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Esta tese aborda e desenvolve o planeamento de cirurgias electivas no bloco opera-
to´rio de um hospital central, geral e universita´rio, inserido na sub-regia˜o de Sau´de de
Lisboa, e integrado no Sistema Nacional de Sau´de. Procura-se uma melhor resposta
para a reduc¸a˜o das listas de espera para cirurgia, bem como a melhoria na eficieˆncia do
funcionamento do referido hospital.
Para tal, foi desenvolvida uma abordagem de soluc¸a˜o que abrange a formulac¸a˜o
do problema atrave´s de um modelo em programac¸a˜o linear inteira, a resoluc¸a˜o da sua
relaxac¸a˜o linear e a aplicac¸a˜o de heur´ısticas de melhoramento criadas para o efeito.
Como alternativa na obtenc¸a˜o de uma soluc¸a˜o admiss´ıvel para o problema, sa˜o pro-
postas heur´ısticas, construtivas e h´ıbridas, igualmente criadas para o efeito.
As metodologias desenvolvidas foram testadas com base em dados reais disponibi-
lizados pelo hospital em estudo. Os testes mostraram bons resultados computacionais
da abordagem proposta. Revelaram ainda uma adequac¸a˜o das soluc¸o˜es obtidas a` reali-
dade concreta do bloco operato´rio.
A abordagem proposta na presente tese proporciona ainda uma melhoria significa-
tiva no desempenho global do bloco operato´rio, quer ao n´ıvel da reduc¸a˜o das listas de
espera para cirurgia, quer ao n´ıvel do aumento da produtividade do bloco operato´rio,
quer ainda da sua eficieˆncia.
Respondendo, assim, aos objectivos a que se propoˆs, introduz uma visa˜o inovadora
e resolutiva de um problema actual a que e´ urgente dar uma resposta eficiente e eficaz.





This thesis discusses and develops the planning of elective surgeries in the operating
room of a central, general and university hospital, located on the Health sub-region of
Lisbon, and integrated within the Portuguese National Health Service. We look for a
better response for reducing waiting lists for surgery, as well as improving the hospital
efficiency of functioning.
To this end, we developed a solving approach that includes the formulation of the
problem through an integer linear programming model, the computation of its linear
relaxation solution and the implementation of improving heuristics created for this pur-
pose. Alternatively for obtaining a feasible solution to the problem, constructive and
hybrid heuristics are proposed, also created for this purpose.
The methodologies developed were tested on real data provided by the hospital un-
der study. The tests showed good computational results for the proposed approach.
The tests also revealed adequacy of the solutions obtained to the concrete reality of the
operating room.
The approach proposed in this thesis also provides a significant improvement in the
overall performance of the operating room, both in the reduction of waiting lists for
surgery, and in terms of increasing productivity in surgical services, and even in effi-
ciency.
Answering to the objectives proposed, this thesis introduces an innovative and
problem-solving approach for a current problem, to which is urgent to respond effi-
ciently and effectively.
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O problema das listas de espera para cirurgia nos hospitais constitui uma das questo˜es
que mais atenc¸a˜o requer e que precisa, necessariamente, de uma soluc¸a˜o urgente.
Barros [Bar08] explica que o aumento das listas de espera para cirurgia esta´ rela-
cionado com importantes avanc¸os na tecnologia ciru´rgica e de anestesia, verificados ao
longo das u´ltimas duas ou treˆs de´cadas. Estes avanc¸os revelaram-se fundamentais no
aumento do alcance, da seguranc¸a e da eficieˆncia dos procedimentos ciru´rgicos ofere-
cidos pelos sistemas de sau´de modernos. Como consequeˆncia, verificaram-se aumentos
significativos na procura de cirurgias.
Por outro lado, o aumento sucessivo do nu´mero de pessoas, em lista de espera,
para cirurgia resulta, tambe´m, de uma incapacidade de resposta do sistema de sau´de a`
procura actual de cirurgias.
A existeˆncia destas listas de espera decorre, pois, de um desfasamento entre a inten-
sidade da procura, manifestada na chegada de novos doentes para intervenc¸a˜o ciru´rgica,
e a capacidade do sistema de sau´de na resoluc¸a˜o dessas solicitac¸o˜es.
Barros [Bar08] aponta treˆs categorias de factores que levam a` existeˆncia de listas de
espera para intervenc¸a˜o ciru´rgica. Sa˜o eles:
• aumento da procura de intervenc¸o˜es ciru´rgicas, em cuja base esta˜o aspectos como
o envelhecimento da populac¸a˜o, opc¸o˜es cl´ınicas associadas a` introduc¸a˜o de novas
tecnologias, expectativas dos utentes, etc.;
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• definic¸a˜o da capacidade da oferta, de que e´ exemplo o nu´mero de blocos operato´-
rios dispon´ıveis;
• a eficieˆncia da organizac¸a˜o prestadora de cuidados de sau´de, onde esta˜o inclu´ıdos
factores como a organizac¸a˜o funcional dos servic¸os, a incerteza/variabilidade do
desempenho cl´ınico, o empenho dos recursos humanos, entre outros.
Sabe-se, da teoria de filas de espera que, se a taxa de entrada no sistema for superior
a` taxa de servic¸o, a fila encontra-se numa situac¸a˜o de congestionamento.
A taxa de entrada no sistema e´ definida pela procura de intervenc¸o˜es ciru´rgicas,
que podera´ abrandar apenas numa pra´tica de responsabilizac¸a˜o, por parte do cidada˜o,
em adoptar comportamentos mais sauda´veis e em utilizar os servic¸os de sau´de o mais
racionalmente que lhe for poss´ıvel, valendo-se, para tal, da melhor informac¸a˜o que lhe
e´ disponibilizada. Tal possibilidade e´ ja´ abordada no Plano Nacional de Sau´de para
2004-2010 [Dir04].
A taxa de servic¸o do sistema e´ definida quer pela capacidade da oferta, quer pela
eficieˆncia da organizac¸a˜o. A capacidade da oferta envolve a capacidade ciru´rgica ins-
talada, nomeadamente atrave´s dos blocos operato´rios existentes nos hospitais do pa´ıs,
assim como a disponibilidade de cada bloco operato´rio para o atendimento do utente,
que esta´ necessariamente ligada a` eficieˆncia com que cada bloco operato´rio se apresenta
na oferta do servic¸o.
A incerteza inerente a`s actividades ciru´rgicas e´ tambe´m fonte potenciadora de inefi-
cieˆncia do bloco operato´rio de um hospital.
A avaliac¸a˜o de desempenho da oferta de capacidade ciru´rgica tem sido, historica-
mente, realizada atrave´s do nu´mero de pessoas em lista de espera. Recentemente, esta
ana´lise tem sido complementada com a atenc¸a˜o ao tempo clinicamente aceita´vel, em
lista de espera, uma vez que se reconhece ja´ a impossibilidade pra´tica de anular as listas
de espera para cirurgia [Bar08].
As pol´ıticas desenvolvidas em Portugal, nos u´ltimos 10 anos, dividem-se em dois
grandes grupos: os que procuram estimular a realizac¸a˜o de actividade adicional, disponi-
bilizando verbas para a realizac¸a˜o de cirurgias adicionais; e o mais recente, que criou
um sistema de informac¸a˜o que permite gerir os doentes inscritos, para cirurgia, de modo
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mais amplo e global, e que permite saber, em cada momento, a situac¸a˜o quer em termos
de nu´mero de inscritos, quer em termos de tempo de espera. Este programa surge em
2004, integrado no contexto do Plano Nacional de Sau´de 2004-2010, e denominado por
SIGIC - Sistema Integrado de Gesta˜o de Inscritos para Cirurgia [Min05]. Tem como
objectivo a reduc¸a˜o das listas de espera atrave´s de uma melhor gesta˜o das mesmas,
aproveitando as possibilidades geradas pela integrac¸a˜o das instituic¸o˜es.
Os programas centrados na disponibilizac¸a˜o de verbas adicionais para a realizac¸a˜o de
cirurgias na˜o tiveram o efeito desejado. Pelo contra´rio, as listas de espera mantiveram
ou aumentaram a sua dimensa˜o, medida no nu´mero de pessoas em espera. Barros
[Bar08] aponta duas explicac¸o˜es para esta observac¸a˜o. A primeira consiste no facto de
se reduzir a actividade normal, transferindo-se parte dessa actividade para a adicional,
com remunerac¸a˜o pro´pria. A segunda baseia-se na poss´ıvel alterac¸a˜o do crite´rio cl´ınico
para proposta de intervenc¸a˜o ciru´rgica, passando a ser admitidos mais doentes.
Dentro do quadro de disponibilizac¸a˜o de verbas adicionais, encontram-se os seguintes
programas: PERLE - Programa Espec´ıfico de Resoluc¸a˜o de Listas de Espera (1995);
PPA - Programa de Promoc¸a˜o do Acesso (1999); e o PECLEC - Programa Especial de
Combate a`s Listas de Espera Ciru´rgicas [Pre02]. O primeiro recorria, exclusivamente, a`
contratac¸a˜o de capacidade no sector privado; nos outros dois programas, os fundos eram
direccionados para o desenvolvimento de trabalho extraordina´rio nas unidades pu´blicas,
embora permitindo tambe´m o recurso a entidades privadas. O PECLEC manifesta-se,
ainda, actual.
O Sistema Integrado de Gesta˜o de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) introduziu infor-
mac¸a˜o mais fia´vel, quer sobre o nu´mero de pessoas em lista de espera ciru´rgica, quer
sobre o respectivo tempo de espera ate´ a` intervenc¸a˜o. Valores recentes indicam uma
reduc¸a˜o no nu´mero de inscritos para cirurgia, bem como no tempo mediano de espera,
parecendo indicar que o SIGIC tera´ tido aqui um papel relevante. A informac¸a˜o mais
transparente e dispon´ıvel pode, tambe´m, exercer alguma pressa˜o sobre a eficieˆncia da
organizac¸a˜o prestadora de cuidados de sau´de.
Segundo dados da Organizac¸a˜o para a Cooperac¸a˜o e Desenvolvimento Econo´mico
(OCDE) [OCD09], os gastos em cuidados de sau´de em Portugal estimam-se em cerca de
9,9% do PIB (Produto Interno Bruto), sendo 71,5% dos gastos em cuidados de sau´de
realizados por despesa pu´blica. Representam uma despesa de 2150 US$ per capita.
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Em relac¸a˜o aos restantes pa´ıses da OCDE, os Estados Unidos gastaram 15,8% do PIB
em cuidados de sau´de, representando a despesa pu´blica 45,2% destes gastos. Os Es-
tados Unidos sa˜o o pa´ıs da OCDE que mais gasta per capita (6933 US$). Os dados
reportam ao ano de 2006, constituindo os dados mais recentes dispon´ıveis para Portugal.
Estima-se que o bloco operato´rio constitui mais de 40% dos gastos de um hospital, o
que faz dele o maior centro consumidor de recursos de um hospital [Hea05]. Para ale´m
disto, o bloco operato´rio tem um impacto significativo em muitas outras actividades
do hospital [LL00], como por exemplo, nas unidades de internamento e nas te´cnicas de
diagno´stico.
Assim, revela-se tambe´m importante tornar o bloco operato´rio num centro mais
eficiente, na medida em que se pretende atingir um menor custo por cada cirurgia rea-
lizada.
O presente trabalho pretende constituir um contributo da investigac¸a˜o cient´ıfica, na
a´rea da Investigac¸a˜o Operacional, para o aumento da eficieˆncia da capacidade instalada
da oferta de cirurgia de um hospital, contribuindo assim para equilibrar as listas de
espera para cirurgia, e tornar o bloco operato´rio um servic¸o mais eficiente e rentabi-
lizador da capacidade instalada. Responde-se, deste modo, a` proposta de incentivo da
investigac¸a˜o e desenvolvimento em sau´de, realizada no aˆmbito do Plano Nacional de
Sau´de para 2004-2010.
Trata-se de uma investigac¸a˜o pra´tica decorrida num hospital portugueˆs. Envolveu
o estudo, percepc¸a˜o e compreensa˜o do modo de funcionamento e planeamento do bloco
operato´rio do hospital. Envolveu ainda a recolha de dados. Embora tenha sido um
processo naturalmente moroso, revelou-se fundamental para a realizac¸a˜o deste trabalho.
A tese e´ composta por treˆs partes.
Na primeira, descreve-se o planeamento de cirurgias electivas (cap´ıtulo 2) e enquadra-
se o problema, quer ao n´ıvel do caso em estudo (cap´ıtulo 3), quer ao n´ıvel da literatura
existente nesta a´rea (cap´ıtulo 4).
Na segunda parte, e´ apresentada a abordagem utilizada para o problema do planea-
mento de cirurgias electivas. Constitu´ıda por dois cap´ıtulos, desenvolve-se um modelo
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em programac¸a˜o linear inteira no cap´ıtulo 5, e a abordagem de soluc¸a˜o no cap´ıtulo 6.
As heur´ısticas desenvolvidas sa˜o tambe´m introduzidas no cap´ıtulo 6.
A terceira parte apresenta os dados disponibilizados pelo hospital (cap´ıtulo 7), re-
porta os resultados dos testes computacionais (cap´ıtulo 8) e introduz diversas ana´lises
a`s soluc¸o˜es obtidas (cap´ıtulo 9).









O presente cap´ıtulo descreve, genericamente, o planeamento de cirurgias electivas e
fornece um enquadramento introduto´rio a`s intervenc¸o˜es ciru´rgicas.
2.1 Cirurgia
De acordo com os conceitos para fins estat´ısticos na a´rea tema´tica da sau´de, aprova-
dos na Deliberac¸a˜o no 601/2005 de 21 de Abril de 2005, e disponibilizados pelo Ins-
tituto Nacional de Estat´ıstica, uma intervenc¸a˜o ciru´rgica define-se como um ou mais
actos operato´rios com o mesmo objectivo terapeˆutico e ou diagno´stico, realizado(s) por
cirurgia˜o(o˜es) em sala operato´ria, na mesma sessa˜o, sob anestesia geral, loco-regional
ou local, com ou sem presenc¸a de anestesista. Para intervenc¸a˜o ciru´rgica podem ser,
opcionalmente, utilizadas as designac¸o˜es cirurgia ou operac¸a˜o ciru´rgica.
Uma intervenc¸a˜o ciru´rgica pode ser urgente ou electiva. Uma cirurgia urgente e´
uma cirurgia efectuada, sem data de realizac¸a˜o previamente marcada, por imperativo
da situac¸a˜o cl´ınica do paciente. As cirurgias urgentes na˜o se enquadram no aˆmbito do
presente trabalho.
O que caracteriza uma cirurgia electiva e´ a possibilidade da data da sua realizac¸a˜o
ser previamente marcada, sendo por isso tambe´m designada por cirurgia programada.
Uma cirurgia electiva pode ainda ser convencional (inpatient) ou de ambulato´rio
(outpatient).
9
A cirurgia de ambulato´rio define-se como intervenc¸a˜o ciru´rgica programada, reali-
zada sob anestesia geral, loco-regional ou local que, embora habitualmente efectuada
em regime de internamento, pode ser realizada em instalac¸o˜es pro´prias, com seguranc¸a
e de acordo com as actuais legis artis, em regime de admissa˜o e alta no per´ıodo inferior
a vinte e quatro horas.
Na˜o estando no quadro desta definic¸a˜o, uma cirurgia electiva e´ convencional. A
cirurgia convencional e´, portanto, realizada em regime de internamento. Entende-se
por internamento o conjunto de servic¸os que prestam cuidados de sau´de a indiv´ıduos
que, apo´s serem admitidos, ocupam cama (ou berc¸o de neonatologia ou pediatria), para
diagno´stico, tratamento ou cuidados paliativos, com permaneˆncia de, pelo menos, vinte
e quatro horas.
A possibilidade do tratamento ciru´rgico em regime de ambulato´rio permite con-
tribuir para diminuir os tempos de internamento, possibilitando assim a reduc¸a˜o de
listas de espera para cirurgia, com consequentes benef´ıcios sociofamiliares, econo´micos
e psicolo´gicos para o doente, para ale´m de, eventualmente, permitir a reduc¸a˜o dos custos
hospitalares [Dir01]. Esta pra´tica tem vindo a aumentar a n´ıvel mundial pelas razo˜es
apontadas.
Uma cirurgia electiva tem um n´ıvel de prioridade associado, que define o prazo em
que devera´ decorrer a sua realizac¸a˜o [Min08]. Este prazo e´ definido tendo em conta o
tempo ma´ximo que o utente pode esperar pelo procedimento ciru´rgico proposto, avali-
ado em func¸a˜o da doenc¸a e problemas associados, patologia de base, gravidade, impacto
na esperanc¸a de vida, na autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de
progressa˜o da doenc¸a e tempo de exposic¸a˜o a` doenc¸a.
Quatro n´ıveis de prioridade sa˜o poss´ıveis. Uma cirurgia classificada como Urgeˆncia
Diferida devera´ realizar-se em 72 horas. Como Muito Priorita´ria devera´ ser realizada
dentro de um per´ıodo de 15 dias. A cirurgia Priorita´ria devera´ acontecer num per´ıodo
de 2 meses. A cirurgia classificada como Normal devera´ ocorrer dentro de um per´ıodo
de 1 ano.
Pode acrescentar-se ainda que as intervenc¸o˜es ciru´rgicas sa˜o, actualmente, classifi-




Em ambiente hospitalar, as cirurgias sa˜o realizadas numa sala de operac¸o˜es no bloco
operato´rio.
O utente, quer esteja em regime de internamento, quer seja admitido no pro´prio dia,
apresenta-se no bloco operato´rio vindo de uma unidade de internamento e transita do
bloco para uma unidade de recobro.
Duas possibilidades se apresentam dentro das unidades de recobro: Unidade de
Cuidados Aneste´sicos Po´s-Operato´rio (UCAPO) e Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI). Se transitou para a UCI, daqui podera´ seguir ou para a Unidade de Cuida-
dos de Ambulato´rio (UCA) ou para a unidade de internamento, mas se transitou para
a UCAPO, pode ainda transitar para a UCI, na˜o se verificando o inverso. A UCAPO,
UCI, UCA e as unidades de internamento teˆm todas gesta˜o auto´noma.
Nestas unidades destaca-se a necessidade de uma cama dispon´ıvel para a permaneˆn-
cia do utente, e ainda a necessidade de enfermeiros e pessoal auxiliar em conformidade.
Identifica-se como principal objectivo, nestas unidades, a manutenc¸a˜o de um fluxo de
trabalho equilibrado.
No hospital em estudo, dentro do bloco operato´rio, verifica-se, para ale´m da inter-
venc¸a˜o ciru´rgica, a induc¸a˜o da anestesia bem como o despertar da anestesia. Torna-se,
pois, necessa´rio, para a induc¸a˜o e para o despertar, um me´dico anestesista, um en-
fermeiro com func¸o˜es de anestesia (enfermeiro anestesista) e um espac¸o para a sua
realizac¸a˜o. No momento da intervenc¸a˜o ciru´rgica, importa a presenc¸a de um ou mais
cirurgio˜es, dois enfermeiros com func¸o˜es de instrumentista e circulante (enfermeiro ins-
trumentista e enfermeiro circulante), pessoal auxiliar; equipamento; e espac¸o para a
intervenc¸a˜o. Em geral, a induc¸a˜o e o despertar da anestesia podem ser realizados em
sala pro´pria ou na sala de operac¸o˜es.
A permaneˆncia dos pacientes na UCAPO depende da patologia e da reacc¸a˜o do
doente a` anestesia, permanecendo geralmente entre 1 e 48 horas.
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No contexto apresentado, surgem como objectivos primordiais a maximizac¸a˜o da
utilizac¸a˜o do bloco operato´rio, bem como a sua rentabilizac¸a˜o.
A figura 2.1 apresenta, esquematicamente, o percurso de um paciente. Nesta figura
destacam-se tambe´m os principais recursos necessa´rios em cada fase do processo, assim
como os respectivos objectivos.
2.3 Reembolso
Se se tratar de uma entidade pu´blica, os custos referentes ao acto ciru´rgico sa˜o suporta-
dos pelo Estado, no aˆmbito do Servic¸o Nacional de Sau´de (SNS), conforme a Portaria
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no 132/2009 de 30 de Janeiro [Min09], que se transcreve:
“/. . . / “Sistema de classificac¸a˜o de doentes em grupos de diagno´sticos ho-
moge´neos (GDH)” - sistema de classificac¸a˜o de episo´dios agudos de doenc¸a
tratados em internamento, que permite definir operacionalmente a produc¸a˜o
de um hospital. Os GDH sa˜o definidos em termos das seguintes varia´veis:
diagno´stico principal, intervenc¸o˜es ciru´rgicas, patologias associadas e com-
plicac¸o˜es, procedimentos cl´ınicos realizados, idade, sexo do doente, destino
apo´s a alta e peso a` nascenc¸a. Os grupos foram concebidos de modo a serem
coerentes do ponto de vista cl´ınico e homoge´neos em termos de consumo de
recursos.
/. . . / O prec¸o das prestac¸o˜es de sau´de realizadas em internamento e´ calcu-
lado nos termos da presente portaria mediante o sistema de classificac¸a˜o de
doentes em GDH ou de acordo com a dia´ria de internamento.”
Desta forma, a intervenc¸a˜o ciru´rgica na˜o e´ directamente reembolsada, mas contribui
como varia´vel classificativa para a integrac¸a˜o do utente num grupo de diagno´stico ho-
moge´neo (GDH), sendo o hospital reembolsado em conformidade com o estabelecido na
tabela para este grupo.
Caso se trate de uma entidade privada, esses custos sa˜o suportados pelo utente,





O presente estudo recai sobre um hospital central geral e universita´rio inserido na Sub-
Regia˜o de Sau´de de Lisboa, e que esta´ integrado no Servic¸o Nacional de Sau´de. Na˜o
tem maternidade nem urgeˆncias externas. O hospital tem uma lotac¸a˜o de cerca de 300
camas, realizando anualmente cerca de 5000 cirurgias.
A actividade ciru´rgica e´ uma das a´reas funcionais que caracteriza a actividade essen-
cial do hospital. O tipo de prestac¸a˜o dos Servic¸os Ciru´rgicos e´ de complexidade e seve-
ridade elevadas no contexto nacional (´ındice de case-mix de 1,48 1).
O hospital possui um Bloco Operato´rio Central com seis salas de operac¸o˜es, estando
uma reservada para cirurgias de ambulato´rio. O bloco operato´rio e´ utilizado por cinco
Servic¸os de Cirurgia: Cirurgia Geral e Digestiva, Cirurgia Tora´cica, Angiologia e Cirur-
gia Vascular, Otorrinolaringologia e Urologia.
3.1 Indicadores
Os servic¸os de Cirurgia Geral e Digestiva e de Urologia apresentaram individualmente,
em 2007, mais do dobro de doentes sa´ıdos de qualquer outro servic¸o do Departamento
1O ı´ndice de case-mix (ICM) e´ o coeficiente global de ponderac¸a˜o da produc¸a˜o de um hospital,
reflectindo a sua relatividade face aos outros, em termos da sua maior ou menor proporc¸a˜o de doentes
com patologias complexas e, consequentemente, mais consumidoras de recursos.
O ICM nacional e´, por definic¸a˜o, igual a 1, pelo que o ICM de cada hospital afastar-se-a´ para mais
ou para menos deste valor de refereˆncia, conforme o hospital trate uma proporc¸a˜o maior ou menor de
doentes agrupados em GDHs de elevado peso relativo face ao padra˜o nacional.
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de Cirurgia, manifestando maior nu´mero o Servic¸o de Cirurgia Geral e Digestiva.
A taxa de ocupac¸a˜o dos servic¸os do Departamento de Cirurgia varia entre 56,6%,
no Servic¸o de Otorrinolaringologia, e 72,1%, no Servic¸o de Cirurgia Vascular.
Em 2007, 74,9% das cirurgias realizadas no bloco operato´rio foram convencionais e
23,1% de ambulato´rio. As restantes foram urgeˆncias internas.
Relativamente a`s cirurgias convencionais, 33,6% foram realizadas pelo Servic¸o de
Cirurgia Geral e Digestiva e 26,7% pelo Servic¸o de Urologia. As restantes cirurgias
convencionais esta˜o distribu´ıdas pelas outras especialidades ciru´rgicas do hospital.
No que respeita a`s cirurgias de ambulato´rio, 40,4% foram realizadas pelo Servic¸o de
Cirurgia Geral e Digestiva e 35,1% pelo Servic¸o de Otorrinolaringologia. O Servic¸o de
Cirurgia Tora´cica na˜o realiza cirurgias em regime de ambulato´rio.
Os dados apresentados foram recolhidos do Relato´rio e Contas do hospital para o
ano de 2007.
3.2 Procedimentos
As salas de operac¸o˜es do hospital possuem o mesmo equipamento ba´sico. O equipa-
mento espec´ıfico e´ mo´vel, no entanto, deve ser transportado poucas vezes devido a` sua
sensibilidade e fragilidade. Por este motivo, e´ pra´tica neste hospital a afectac¸a˜o das
salas a`s especialidades ciru´rgicas. Contudo, a especialidade ciru´rgica pode ser alterada
na sala durante o dia, necessitando de cerca de uma hora para se proceder a`s altera-
c¸o˜es requeridas. Pore´m, no aˆmbito deste trabalho, e por solicitac¸a˜o do hospital, na˜o e´
considerada a possibilidade de trocar a especialidade ciru´rgica na sala durante o dia.
A necessidade de uma hora de preparac¸a˜o dessa mudanc¸a prejudicaria o rendimento
global do bloco operato´rio, na˜o trazendo, a` partida, quaisquer benef´ıcios.
Neste hospital, a induc¸a˜o da anestesia, a intervenc¸a˜o ciru´rgica e o despertar da
anestesia acontecem no mesmo espac¸o, ou seja, na sala de operac¸o˜es.
Entre duas cirurgias realizadas na mesma sala, e´ obrigato´rio proceder-se ao protocolo
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de higienizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es, que e´ realizado por um auxiliar de acc¸a˜o me´dica
e demora cerca de 30 minutos. Os auxiliares de acc¸a˜o me´dica na˜o teˆm constitu´ıdo, ate´
ao momento, um recurso escasso.
Actualmente, cada sala de operac¸o˜es tem uma equipa de enfermeiros, fixa e perma-
nente. Assim, a afectac¸a˜o da equipa de enfermeiros na˜o e´ necessa´ria para o problema
do planeamento de cirurgias electivas.
No acto da inscric¸a˜o do paciente em lista de espera para cirurgia, o utente fica afecto
a um cirurgia˜o, o que significa que no acto do agendamento na˜o se torna necessa´rio pro-
ceder a essa afectac¸a˜o.
No momento deste estudo, pratica-se um hora´rio de trabalho regular no bloco ope-
rato´rio entre as 8h e as 20h, de 2a a 6a feira, em dias u´teis.
A marcac¸a˜o das cirurgias e´ feita semanalmente e no respectivo Servic¸o de Cirurgia,
portanto independente para cada especialidade ciru´rgica. Os mapas de planeamento
dos Servic¸os de Cirurgia sa˜o enviados para o bloco operato´rio, onde sa˜o conferidos e
onde se verifica a sua exequibilidade. Fica definido o plano da semana seguinte a cada
sexta-feira. Durante a semana, podem ocorrer alterac¸o˜es ao plano, que, a acontecerem,
tera˜o necessariamente de ser propostas ate´ a`s 12h do dia anterior a` realizac¸a˜o prevista.
O agendamento de cada cirurgia e´ oficializado atrave´s do documento “Agendamento
de Intervenc¸a˜o Ciru´rgica”. Aqui e´ introduzida toda a informac¸a˜o necessa´ria para a
realizac¸a˜o da cirurgia, nomeadamente:
• especialidade proponente;
• diagno´stico (segundo co´digo CID);
• procedimento ciru´rgico previsto;
• identificac¸a˜o da equipa de cirurgia;
• data da intervenc¸a˜o, sala, hora de in´ıcio, durac¸a˜o prevista para a intervenc¸a˜o;
• tipo de agendamento (efectivo ou suplente);
• caracter´ıstica da cirurgia (Convencional/Ambulato´rio/Urgente/Adicional);
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• n´ıvel de prioridade cl´ınica;
• tipo de cirurgia (limpa/contaminada);
• tipo de anestesia;
• necessidade sangu´ınea;
• me´dico proponente;
• necessidades espec´ıficas de suporte peri-operato´rio.
A informac¸a˜o constante neste documento e´ indicada pelo cirurgia˜o responsa´vel pela
cirurgia correspondente. A` data da realizac¸a˜o do presente estudo, a durac¸a˜o prevista
para a intervenc¸a˜o ciru´rgica e´ baseada exclusivamente na sensibilidade do me´dico pro-
ponente.
Existem alguns recursos escassos que sa˜o partilhados por todas as especialidades,
por exemplo o raio X e o intensificador de imagem.
Pontualmente pode existir superlotac¸a˜o na UCAPO, mas que na˜o afecta o agenda-
mento semanal nem dia´rio. Podera´ apenas criar, momentaneamente, pequenos atrasos
no in´ıcio de uma cirurgia, que, a acontecer, podera´ demorar ate´ 20 minutos. Nessas
circunstaˆncias, a UCAPO po˜e o bloco operato´rio ao corrente deste acontecimento.
Noutros hospitais, a capacidade limitada da UCAPO pode restringir o desenvolvi-
mento da escala de cirurgia ou afectar a sua pro´pria realizac¸a˜o. Por exemplo, com base
em dados recolhidos em seis semanas sobre todas as intervenc¸o˜es ciru´rgicas realizadas
no Queen Elizabeth Hospital (Barbados, Cara´ıbas), Jonnalagadda et al. [JWH+05]
observam que 15% das cirurgias sa˜o canceladas devido a` escassez de camas dispon´ıveis
no recobro. Tambe´m Sobolev et al. [SBZF05] constataram que, no Servic¸o de Cirurgia
Vascular do Queen’s University Hospital (Kingston, Canada´), o tempo de permaneˆncia
de um paciente na unidade de cuidados intensivos e a disponibilidade desta mesma
unidade afectam a escala de cirurgia da especialidade ciru´rgica estudada.
A` data do presente estudo, o hospital na˜o conhece os custos associados a` realizac¸a˜o
de cada tipo de intervenc¸a˜o ciru´rgica. Contudo, pensa-se serem independentes do dia,
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da sala e da hora de realizac¸a˜o da cirurgia.
Para a abordagem proposta neste trabalho, o problema do planeamento de cirurgias
electivas tratou as especialidades ciru´rgicas em simultaˆneo. As alterac¸o˜es ao plano intro-





O processo de planeamento de cirurgias electivas tem sido apresentado, na literatura,
como um processo em treˆs fases.
Numa primeira fase, o tempo dispon´ıvel das salas de operac¸o˜es e´ distribu´ıdo pelos
diferentes cirurgio˜es ou grupos de cirurgia. Situada a um n´ıvel estrate´gico de decisa˜o
e, geralmente, realizada anualmente, esta fase e´ denominada por case mix planning. A
distribuic¸a˜o do tempo e´ feita em termos percentuais e pode ser vista como um orc¸a-
mento, ao n´ıvel do tempo, disponibilizado para cada cirurgia˜o ou grupo de cirurgia.
E´ pra´tica comum dos hospitais promoverem os servic¸os com uma forte componente de
investigac¸a˜o e ensino associados; ou promoverem servic¸os que aumentem o prest´ıgio da
organizac¸a˜o e ajudem a recrutar ou reter membros valiosos ao n´ıvel do pessoal me´dico.
Esta distribuic¸a˜o tambe´m pode ter em conta a capacidade operativa de cada cirurgia˜o
ou grupo de cirurgia e a quantidade esperada de pacientes ao longo do correspondente
horizonte temporal.
A segunda fase envolve o desenvolvimento de uma escala mestre. Trata-se de um
documento c´ıclico que define o nu´mero e o tipo de salas de operac¸o˜es dispon´ıveis, as
horas em que as salas esta˜o abertas, definindo ainda cirurgio˜es ou grupos de cirurgia que
teˆm pioridade sobre o tempo das salas de operac¸o˜es. Esta fase designa-se por master
surgery planning e enquadra-se num n´ıvel ta´ctico da gesta˜o hospitalar. O horizonte
temporal nesta fase do planeamento e´ mais reduzido do que na fase anterior.
Finalmente, numa terceira fase e´ estabelecido o planeamento de cada intervenc¸a˜o
numa base dia´ria. Esta fase situa-se a um n´ıvel operacional e e´ designada por elective
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case scheduling.
A u´ltima fase do planeamento de cirurgias electivas, elective case scheduling, e´, por
vezes, abordada na literatura, dividida em dois procedimentos [MM78]. No primeiro,
referido como advance scheduling, afectam-se os pacientes aos dias da intervenc¸a˜o, e/ou
a`s salas de operac¸o˜es. No segundo, designado por allocation scheduling, sa˜o sequenci-
ados os pacientes de cada dia de intervenc¸a˜o, ou afectam-se os pacientes a um hora´rio
determinado.
Relativamente a` gesta˜o do tempo das salas de operac¸o˜es, a literatura refere a exis-
teˆncia de duas estrate´gias de planeamento: block-scheduling e open-scheduling. Num
sistema em block-scheduling, o tempo das salas de operac¸o˜es e´ tratado em blocos. Assim,
os cirurgio˜es, individualmente ou agregados a grupos de cirurgia, sa˜o afectos a blocos de
tempo em escalas que sa˜o, geralmente, perio´dicas. Apo´s esta afectac¸a˜o, cada cirurgia˜o
selecciona as cirurgias para cada bloco de tempo que lhe e´ afecto ou ao grupo de cirurgia
a que pertence. Num sistema em open-scheduling, o tempo das salas de operac¸o˜es e´
aberto a todos os pacientes. Neste sistema, os pacientes sa˜o marcados enquanto houver
tempo dispon´ıvel nas salas de operac¸o˜es. A primeira estrate´gia enquadra-se mais natu-
ralmente na definic¸a˜o das treˆs fases anteriores.
Segundo estas designac¸o˜es, o presente projecto integra-se na fase de elective case
scheduling e utiliza uma estrate´gia de planeamento em open-scheduling.
Magerlein e Martin [MM78], Przasnyski [Prz86], Blake e Carter [BC97b] e Cardoen
et al. [CDB10] apresentam trabalhos de revisa˜o bibliogra´fica sobre a aplicac¸a˜o da inves-
tigac¸a˜o operacional ao planeamento de cirurgias. Magerlein e Martin [MM78] introduz
a distinc¸a˜o entre advance scheduling e allocation scheduling.
O planeamento de cirurgias e´ ainda englobado em reviso˜es bibliogra´ficas mais gene´ri-
cas que incidem sobre cuidados de sau´de, nomeadamente em Boldy [Bol76], Smith-
Daniels et al. [SDSSD88] e Pierskalla e Brailer [PB94], e tambe´m sobre o escalonamento
de pacientes de ambulato´rio [CV03].
Na secc¸a˜o seguinte sa˜o apresentados os artigos encontrados na literatura que se en-
quadram dentro das treˆs fases de planeamento de cirurgias electivas. Na secc¸a˜o 4.2,
apresentam-se outros trabalhos, considerados de interesse, dentro deste campo.
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4.1 Planeamento de Cirurgias Electivas
Quando nada for referido, o trabalho e´ testado com dados gerados aleatoriamente, na˜o
constituindo, portanto, uma aplicac¸a˜o a um caso real. E, neste caso, apenas sa˜o con-
sideradas cirurgias electivas.
Os trabalhos sa˜o apresentados por ordem de antiguidade, excepto nos casos em que
esta˜o relacionados entre si.
A tabela 4.1, no final desta secc¸a˜o, sumariza os trabalhos mencionados.
4.1.1 Case mix planning
Hughes e Soliman [HS85] apresentam um trabalho em programac¸a˜o linear para decidir
sobre o nu´mero de pacientes a tratar, anualmente, de cada GDH correntemente realizado
no hospital, de modo a maximizar o retorno financeiro l´ıquido total. Sa˜o consideradas
restric¸o˜es de capacidade de recursos fundamentalmente ao n´ıvel de camas, tempo de
salas de parto e de operac¸o˜es e tempo de utilizac¸a˜o de recursos para a realizac¸a˜o de
exames complementares de diagno´stico por imagem (TAC).
Robbins e Tuntiwongpiboon [RT89] mostram como o problema de escolher o case
mix o´ptimo dos va´rios grupos de diagno´stico homoge´neo a tratar no hospital pode
ser resolvido atrave´s da programac¸a˜o linear. Os autores apresentam um modelo que
maximiza as margens obtidas com restric¸o˜es de disponibilidade de recursos para servir
os va´rios grupos. Estas restric¸o˜es incluem a limitac¸a˜o de espac¸o (camas) e de tempo
dispon´ıvel, quer ao n´ıvel de pessoal me´dico, quer ainda ao n´ıvel de equipamentos de
diagno´stico. O problema e´ resolvido atrave´s do programa Storm [Sto09].
Blake e Carter [BC02] apresentam uma abordagem determin´ıstica onde formulam o
problema da selecc¸a˜o de case mix em dois modelos de programac¸a˜o linear por metas.
Os autores aplicam a abordagem sugerida neste artigo ao Departamento de Cirurgia
do Mount Sinai Hospital, situado em Toronto (Canada´). O me´todo de resoluc¸a˜o dos
problemas na˜o e´ especificado.
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Kuo et al. [KSMB03] apresentam uma abordagem em programac¸a˜o linear para afec-
tar o tempo da sala de operac¸o˜es de modo a maximizar o retorno financeiro obtido. As
restric¸o˜es consideradas nesta abordagem impo˜em um tempo fixo de sala de operac¸o˜es
para os cirurgio˜es com responsabilidades de ensino, investigac¸a˜o ou gesta˜o, e, para os
restantes, um tempo varia´vel entre 8 a 31 horas semanais. E´ tambe´m considerado um
tempo fixo para cada especialidade ciru´rgica e para os cirurgio˜es que realizam trans-
plantes. O problema e´ aplicado no Duke University Medical Center (EUA) e resolvido
atrave´s do Microsoft Excel.
Testi et al. [TTT07] apresentam um trabalho que envolve hierarquicamente as treˆs
fases do planeamento de modo que a soluc¸a˜o de uma fase e´ input da fase seguinte.
Na fase de case mix planning, apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira
para decidir o nu´mero de sesso˜es afectas a cada especialidade, de modo a maximizar
os benef´ıcios obtidos. O modelo considera a capacidade das salas de operac¸o˜es e valo-
res mı´nimos para o nu´mero de sesso˜es a atribuir a cada especialidade ciru´rgica. Para
a segunda fase do planeamento, apresentam uma abordagem em programac¸a˜o linear
inteira para afectar as salas e os dias a`s unidades ciru´rgicas, de modo a maximizar a
satisfac¸a˜o das prefereˆncias dos cirurgio˜es. Neste modelo, cada sala so´ pode ser afecta a
uma especialidade ciru´rgica por dia. O modelo considera ainda um limite superior no
nu´mero de salas afectas a cada especialidade, restric¸o˜es associadas ao nu´mero de sesso˜es
definidas na fase anterior de planeamento e um limite inferior no nu´mero de salas de
cada tipo afectas a cada especialidade. Ambos os problemas sa˜o resolvidos atrave´s do
CPLEX. Na terceira fase, as cirurgias electivas sa˜o afectas e sequenciadas atrave´s de
simulac¸a˜o. Esta abordagem foi implementada num departamento de cirurgia do San
Martino University Hospital, em Ge´nova (Ita´lia).
4.1.2 Master surgery planning
Blake et al. [BDD02] verificam que o tempo do bloco operato´rio, distribu´ıdo pelos
diferentes grupos ciru´rgicos, na primeira fase do planeamento, e´ raramente um mu´ltiplo
do tempo definido para cada bloco de tempo, nos casos em que o tempo das salas de
operac¸o˜es e´ disponibilizado em blocos de tempo fixos. Assim, os autores propo˜em um
modelo em programac¸a˜o inteira para afectar os blocos de tempo das salas de operac¸o˜es
aos diferentes grupos ciru´rgicos, de modo a minimizar a sub-afectac¸a˜o de tempo de salas
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de operac¸o˜es afecto na segunda fase do planeamento em func¸a˜o do tempo definido na
primeira fase. As restric¸o˜es do modelo envolvem a capacidade das salas ao n´ıvel do
tempo dispon´ıvel, bem como limites inferiores e superiores para o nu´mero de blocos de
tempo de cada tipo de sala afectos a cada grupo ciru´rgico. O modelo foi desenvolvido
para aplicac¸a˜o no Mount Sinai Hospital, Toronto (Canada´). A abordagem e´ determin´ıs-
tica e o modelo foi resolvido atrave´s do Microsoft Excel.
Em Blake e Donald [BD02], os autores apresentam uma abordagem ideˆntica, mas
utilizam o CPLEX para obter uma soluc¸a˜o inteira admiss´ıvel inicial, e melhoram esta
soluc¸a˜o atrave´s de uma heur´ıstica desenvolvida para o efeito.
Vissers et al. [VAB05] apresentam uma abordagem em programac¸a˜o linear inteira
mista para definir, para cada dia e sala de operac¸o˜es, o nu´mero de horas dispon´ıveis
da sala e o nu´mero de pacientes de cada categoria a serem operados. As diferentes
categorias de pacientes sa˜o definidas em func¸a˜o da necessidade de recursos. O mo-
delo considera o cumprimento de um valor de refereˆncia para o nu´mero de cirurgias
a realizar de cada categoria por horizonte temporal, assim como um limite inferior e
superior para a utilizac¸a˜o de cada recurso, baseado na definic¸a˜o de um n´ıvel regular e
extraordina´rio, definidos com base num n´ıvel de utilizac¸a˜o de refereˆncia. Os recursos
considerados incluem, para ale´m de outros na˜o especificados, as salas de operac¸o˜es, e as
camas e enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos. O modelo e´ resolvido atrave´s
do general solver MOMIP. A abordagem e´ realizada para o Departamento de Cirurgia
Cardiotora´cica do Erasmus MC Hospital (Holanda).
Santiba´n˜ez et al. [SBA07] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira
mista para afectar blocos de tempo das salas de operac¸o˜es a`s especialidades ciru´rgicas
de modo a minimizar a utilizac¸a˜o dia´ria ma´xima de camas, isto e´, o pico de utilizac¸a˜o
dia´ria de camas, e maximizar o nu´mero de procedimentos ciru´rgicos a realizar. Os dois
objectivos sa˜o tratados individualmente. O modelo tem em conta recursos escassos,
como o tempo das salas de operac¸o˜es e as camas no po´s-operato´rio. Considera ainda o
modelo que cada sala de operac¸o˜es so´ pode ser afecta, no ma´ximo, a uma especialidade
ciru´rgica; e a especialidade afecta a cada sala tem de ser a mesma nos mesmos dias da
semana. O modelo inclui ainda limites inferiores e superiores no nu´mero de blocos de
tempo afectos a cada especialidade ciru´rgica definidos na fase anterior do planeamento.
O modelo e´ resolvido atrave´s do CPLEX e e´ aplicado aos hospitais da regia˜o de sau´de
de British Columbia (British Columbia Health Authority), Canada´.
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Belie¨n e Demeulemeester [BD04, BD07] propo˜em modelos para construir planos de
cirurgia que minimizem a variabilidade artificial na procura de recursos na unidade de
internamento, isto e´, a variabilidade originada por um deficiente planeamento das es-
calas de cirurgia. Como restric¸o˜es do modelo, consideram a atribuic¸a˜o a cada cirurgia˜o
ou grupo de cirurgia de uma quantidade de blocos de tempo estabelecida na fase an-
terior do planeamento (case mix planning) e restric¸o˜es de capacidade que limitam a
quantidade de blocos de salas de operac¸o˜es diariamente dispon´ıveis. O nu´mero de pa-
cientes operados por bloco de tempo, e o tempo de permaneˆncia no hospital (length
of stay) sa˜o considerados varia´veis estoca´sticas seguindo uma distribuic¸a˜o multinomial
com paraˆmetros varia´veis em func¸a˜o do tipo de cirurgia. Os modelos, desenvolvidos
em programac¸a˜o linear inteira e programac¸a˜o quadra´tica inteira, afectam os blocos de
tempo dispon´ıveis aos cirurgio˜es ou grupos ciru´rgicos de modo a minimizar a falta es-
perada de camas originada por esta mesma afectac¸a˜o. Os respectivos problemas sa˜o
resolvidos atrave´s da utilizac¸a˜o de heur´ısticas e meta-heur´ısticas (simulated annealing)
desenvolvidas para o caso em estudo. Apenas sa˜o consideradas cirurgias electivas.
Belie¨n e Demeulemeester [BD08] propo˜em uma abordagem integrada entre os proces-
sos de escalonamento das salas de operac¸o˜es, nomeadamente a fase de master surgery
planning, e o processo de escalonamento dos enfermeiros, permitindo, assim, reduzir
custos com o pessoal. O escalonamento dos enfermeiros e´ feito de modo a dar resposta
a um determinado padra˜o de servic¸o que, por sua vez, e´ originado por uma escala de
cirurgia. A selecc¸a˜o da escala de cirurgia e de enfermeiros e´, assim, integrada num
u´nico problema que os autores denominam escalonamento generalizado de enfermeiros,
formulado em programac¸a˜o linear inteira e baseado num modelo de cobertura. Este
problema e´ resolvido atrave´s de uma metodologia de branch-and-price. Os padro˜es de
servic¸o sa˜o gerados com base nas soluc¸o˜es obtidas com a resoluc¸a˜o de um outro modelo,
tambe´m em programac¸a˜o linear inteira, que constro´i as escalas de cirurgia.
Belie¨n et al. [BDC06] desenvolveram uma ferramenta informa´tica que permite vi-
sualizar o impacto da master surgery schedule na utilizac¸a˜o de recursos (materiais e
humanos). A master surgery schedule e´ constru´ıda pelo utilizador. A aplicac¸a˜o foi
testada no centro de cirurgias de ambulato´rio do hospital Gasthuisberg, situado em
Leuven, (Be´lgica).
Em 2009, os mesmos autores [BDC09] adoptaram o modelo e as abordagens de
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soluc¸a˜o introduzidas em [BD07] e juntaram-nos ao sistema de apoio a` decisa˜o desen-
volvido em [BDC06]. O modelo considera agora treˆs objectivos: a nivelac¸a˜o da ocupac¸a˜o
de camas nas unidades de internamento; a concentrac¸a˜o de cirurgio˜es do mesmo grupo
ciru´rgico na mesma sala de operac¸o˜es; a realizac¸a˜o da escala de um modo ta˜o repetitivo
quanto poss´ıvel, entre as va´rias semanas, quando o ciclo e´ superior a uma semana. O
modelo e´ resolvido por uma metodologia de simulated annealing adoptada do anterior
artigo e tambe´m por uma abordagem de programac¸a˜o por metas. O caso de estudo foi
desenvolvido no Virga Jesse Hospital, situado em Hasselt, Be´lgica.
van Oostrum et al. [vOvHH+08] apresentam um modelo em programac¸a˜o inteira
estoca´stica para especificar a lista de tipos de procedimentos ciru´rgicos que sera˜o reali-
zados em cada sala de operac¸o˜es e dia do ciclo de planeamento, de modo a maximizar
a utilizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es e nivelar a necessidade de camas nas unidades de po´s-
operato´rio (Unidade de Cuidados Intensivos e Unidade de Internamento), atrave´s da
soma ponderada dos dois crite´rios. Os autores utilizaram uma abordagem de gerac¸a˜o
de colunas para resolver o modelo. A abordagem foi testada com dados do Erasmus
MC Hospital (Holanda).
Denton et al. [DvOvH+09] relatam a implementac¸a˜o real de uma abordagem de
master surgical scheduling a um hospital regional na Holanda (Beatrix Hospital), onde
incluem as metodologias apresentadas em [vOvHH+08]. O hospital tinha como objec-
tivos o aumento da utilizac¸a˜o dos seus recursos, conceder maior primazia aos procedi-
mentos ciru´rgicos com maior capacidade geradora de lucro para o hospital, assim como
obter um fluxo mais esta´vel e previs´ıvel de pacientes no hospital. Esta abordagem foi
implementada entre Abril de 2007 e Novembro de 2008, e mostrou capacidade de res-
posta aos objectivos do hospital.
Testi e Tanfani [TT09] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira que
integra as fases demaster surgery scheduling e elective case scheduling (advance schedul-
ing). O modelo afecta blocos de tempo do bloco operato´rio a sub-especialidades ciru´r-
gicas, bem como sub-conjuntos de pacientes em lista de espera a estes blocos de tempo.
Este modelo introduz uma func¸a˜o objectivo de minimizac¸a˜o da perda de bem-estar
total dos pacientes, medida atrave´s da soma dos custos de espera dos pacientes que
va˜o ser operados, assim como daqueles que na˜o esta˜o marcados e que continuam na
lista de espera no final do horizonte temporal. Estes custos sa˜o avaliados atrave´s de
um indicador, que os autores denominam por NAWD (Need-Adjusted-Waiting-Days),
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e que tem em conta a classe do n´ıvel de proridade em que cada paciente se integra,
assim como o tempo limite para operac¸a˜o que a define. O modelo foi resolvido atrave´s
do CPLEX e testado com dados do Departamento de Cirurgia Geral do San Martino
University Hospital, em Ge´nova.
4.1.3 Elective case scheduling
Carter et al. [COPB+91] apresenta um modelo de simulac¸a˜o que permite testar o
impacto de diferentes escalas das salas de operac¸o˜es, em va´rios departamentos do hos-
pital, nomeadamente na admissa˜o, unidades de cuidados intensivos, bloco operato´rio
e unidades de cuidados po´s-operato´rios. O modelo pretende afectar pacientes a salas
de operac¸o˜es, de modo a minimizar o nu´mero de pacientes que permanecem no hospi-
tal, durante o fim-de-semana, e equilibrar o trabalho dia´rio dos me´dicos, enfermeiros
e pessoal auxiliar. Este modelo na˜o considera blocos de tempo afectos a cirurgio˜es ou
grupos ciru´rgicos. O modelo foi testado e validado num hospital pedia´trico de Toronto
(Canada´).
Ozkarahan [Ozk95] apresenta uma abordagem que contempla, separadamente, os
dois procedimentos inclu´ıdos nesta fase do planeamento das salas de operac¸o˜es. Para a
afectac¸a˜o das cirurgias a`s salas de operac¸o˜es, utiliza uma abordagem de programac¸a˜o
por metas, onde se pretende minimizar a subutilizac¸a˜o das salas e minimizar a sua
utilizac¸a˜o em tempo extraordina´rio. O modelo considera como restric¸o˜es a capacidade
das salas, onde o tempo extraordina´rio a utilizar na˜o e´ limitado, e obriga a serem mar-
cadas todas as cirurgias consideradas. O modelo e´ resolvido com o programa LINDO.
O sequenciamento das cirurgias e´ feito atrave´s de um procedimento heur´ıstico.
Em 2000, o autor testa a abordagem anterior num hospital da Turquia. Este trabalho
assume um tempo dia´rio, previamente atribu´ıdo, para ser usado por cada especialidade
ciru´rgica. Para ale´m das metas ja´ utilizadas, o autor considera o desvio negativo do
tempo marcado, para cada especialidade, em relac¸a˜o ao tempo previamente estipulado;
prefereˆncias relativas a` escolha da sala; importaˆncia relativa de cirurgias (classificada
pelos cirurgio˜es); e as camas dispon´ıveis na Unidade de Cuidados Intensivos. Este mo-
delo e´ testado com base em dados obtidos no Dokuz Eylul University Hospital (Izmir,
Turquia).
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Gerchak et al. [GGH96] apresentam um modelo em programac¸a˜o dinaˆmica estoca´s-
tica para o problema de decisa˜o de admissa˜o de cirurgias electivas propostas adicional-
mente no in´ıcio do dia, quando ja´ existem algumas cirurgias marcadas para esse mesmo
dia. Os autores consideram a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio em simultaˆneo com cirur-
gias urgentes, cujo tempo de utilizac¸a˜o dia´rio e´ aleato´rio. O modelo tem como objec-
tivo a maximizac¸a˜o do retorno obtido e e´ sujeito a restric¸o˜es de capacidade no tempo
dispon´ıvel das salas de operac¸o˜es. Sa˜o considerados custos associados a` utilizac¸a˜o da
sala de operac¸o˜es, em hora´rio extraordina´rio, e custos sociais associados a` espera para
cirurgia. Este problema surgiu em hospitais civis numa regia˜o do Onta´rio (Canada´).
Min e Yih [MY10a] desenvolvem uma extensa˜o do modelo anterior, de modo a ser
considerado o n´ıvel de prioridade associado a cada paciente em lista de espera para
cirurgia, e o consequente efeito no desenvolvimento de escalas de cirurgias. Os autores
concluem que a considerac¸a˜o da prioridade de cada paciente altera substancialmente a
escala o´ptima obtida, trazendo efeitos positivos na eficieˆncia da mesma, contribuindo
assim para a melhoria da eficieˆncia da utilizac¸a˜o do bloco operato´rio.
Sier et al. [STM97] apresentam uma abordagem em simulated annealing para es-
colher um per´ıodo de in´ıcio para as cirurgias electivas de modo a minimizar uma soma
ponderada dos seguintes objectivos: ate´ aos 12 anos, os pacientes devem ser marcados
por ordem de idade, isto e´, os pacientes mais novos devem ser marcados mais cedo;
n´ıvel de prioridade associado a cada cirurgia; operac¸o˜es mais longas devem ser realiza-
das em primeiro lugar; penalidades associadas ao conflito da utilizac¸a˜o de equipamentos;
penalidades por exceder a durac¸a˜o dos blocos de tempo; e penalidades relativas a so-
breposic¸a˜o de cirurgias. Os autores referem que as escalas dos enfermeiros sa˜o realizadas
mensalmente e independemente das escalas das cirurgias.
Dexter e Traub [DT02] comparam duas heur´ısticas construtivas para afectar cirur-
gias a salas de operac¸o˜es (advance scheduling) de modo a maximizar a eficieˆncia da
utilizac¸a˜o das salas de operac¸o˜es, eficieˆncia medida pelo total das horas em subutiliza-
c¸a˜o e sobreutilizac¸a˜o. Os autores utilizaram dados reais obtidos no bloco operato´rio de
um hospital e num centro de cirurgia de ambulato´rio.
Guinet e Chaabane [GC03] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira
para marcar cirurgias electivas para um dia, uma sala de operac¸o˜es e um per´ıodo es-
pec´ıfico, de modo a minimizar os custos de intervenc¸a˜o que sa˜o definidos pelos custos de
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funcionamento da sala em tempo regular e em tempo extraordina´rio e pelo tempo de es-
pera do paciente (custos de hospitalizac¸a˜o do mesmo). O modelo permite a marcac¸a˜o de
cirurgias em tempo extraordina´rio, no entanto, limita o tempo regular e extraordina´rio
utilizado em cada sala de operac¸o˜es. Todas as cirurgias propostas ao planeamento sa˜o
marcadas. O modelo considera tambe´m um limite ma´ximo no tempo em operac¸a˜o de
cada cirurgia˜o, e impossibilita a marcac¸a˜o de cirurgias antes da data de hospitalizac¸a˜o
e depois do prazo definido para a sua realizac¸a˜o. Impossibilita ainda a marcac¸a˜o em
per´ıodos de indisponibilidade do cirurgia˜o ou quando os recursos materiais necessa´rios
na˜o esta˜o dispon´ıveis. E´ utilizada uma heur´ıstica primal-dual na abordagem de soluc¸a˜o.
Hsu et al. [HdML03] apresentam uma abordagem determin´ıstica para sequenciar
cirurgias electivas num centro de cirurgia de ambulato´rio em que se pretende minimizar
o nu´mero de enfermeiros em servic¸o na UCAPO e o momento de sa´ıda do u´ltimo pa-
ciente desta unidade. Os autores desenvolvem uma metodologia em tabu search.
Lebowitz [Leb03] utiliza uma abordagem de simulac¸a˜o para testar va´rias regras de
sequenciamento de cirurgias electivas. O autor conclui que sequenciar primeiro os pro-
cedimentos com durac¸a˜o prevista mais curta melhora o desempenho do bloco operato´rio
e diminui os custos extraordina´rios de pessoal sem diminuir o nu´mero de cirurgias re-
alizadas. Esta estrate´gia assume que o planeamento e´ feito com base em informac¸a˜o
histo´rica da durac¸a˜o me´dia dos procedimentos, e baseia-se no facto de que os procedi-
mentos mais curtos teˆm menor desvio-padra˜o.
Marcon et al. [MKS03a] apresentam um me´todo para apoiar a definic¸a˜o de escalas
de cirurgia, cuja abordagem envolveu um modelo matema´tico e simulac¸a˜o. O modelo
matema´tico, em programac¸a˜o linear inteira e baseado no multiple knapsack problem,
permite marcar as cirurgias para as salas de operac¸o˜es (advance scheduling) de modo
a minimizar o risco de na˜o realizac¸a˜o das cirurgias (baseado no ca´lculo da probabili-
dade de uma cirurgia na˜o ser realizada). No modelo, sa˜o consideradas restric¸o˜es de
capacidade do tempo das salas de operac¸o˜es e todas as cirurgias consideradas sa˜o mar-
cadas. O me´todo proposto deve ser utilizado em duas fases. Na primeira, fase esta´tica,
o planeamento e´ previamente definido. A segunda fase, realizada durante o decorrer
do dia do planeamento, actualiza o risco de na˜o realizac¸a˜o e um novo planeamento e´
obtido. As soluc¸o˜es para o modelo matema´tico sa˜o encontradas atrave´s do CPLEX.
Marcon et al. [MKS+03b] desenvolvem um modelo em programac¸a˜o linear inteira
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para afectar cirurgias electivas a uma sala e a um instante de in´ıcio. O modelo tem em
conta restric¸o˜es de capacidade no tempo das salas de operac¸o˜es, sobreposic¸a˜o de cirur-
gias nas salas e sobreposic¸a˜o de cirurgio˜es em va´rias salas no mesmo per´ıodo. O modelo
obriga ainda a marcar todas as cirurgias consideradas, e obriga a que as cirurgias com
maior ı´ndice de contaminac¸a˜o sejam realizadas no final do planeamento. O horizonte
temporal de planeamento utilizado e´ um dia. O modelo e´ resolvido atrave´s do CPLEX
e testado com dados do Hospital Croix-Rousse (Lyon, Franc¸a). Este trabalho envolve
ainda simulac¸a˜o para analisar a necessidade de camas na UCAPO.
Ogulata e Erol [OE03] apresentam um conjunto de treˆs modelos hiera´rquicos em
programac¸a˜o linear inteira multicrite´rio para gerar escalas semanais de cirurgias elec-
tivas. A considerac¸a˜o em treˆs fases hera´rquicas e´ introduzida devido a` complexidade
do problema global. Na primeira fase, sa˜o seleccionados os pacientes a serem opera-
dos; na segunda os mesmos pacientes sa˜o afectos aos grupos de cirurgia; na terceira
determinam-se os dias e as salas de operac¸o˜es. Os crite´rios considerados sa˜o a maximi-
zac¸a˜o da utilizac¸a˜o das salas de operac¸o˜es; a distribuic¸a˜o equilibrada de servic¸o entre os
grupos de cirurgia; e a minimizac¸a˜o do tempo de espera para cirurgia. Estes crite´rios
sa˜o tratados atrave´s de uma abordagem de programac¸a˜o por metas. Os treˆs modelos
hiera´rquicos sa˜o resolvidos por branch-and-bound e testados com dados obtidos no Col-
lege of Medicine Research Hospital da Universidade de Cukurova (Turquia).
Denton e Gupta [DG03] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear estoca´s-
tica para a atribuic¸a˜o de uma hora de marcac¸a˜o quando a sequeˆncia das cirurgias ja´
e´ conhecida. Esta formulac¸a˜o permite considerar a natureza estoca´stica da durac¸a˜o
das cirurgias. Sa˜o considerados treˆs objectivos em soma ponderada: a minimizac¸a˜o do
tempo de espera do cirurgia˜o no dia da cirurgia; a minimizac¸a˜o do tempo de espera do
paciente no dia da cirurgia; e a minimizac¸a˜o da utilizac¸a˜o das salas de operac¸o˜es em
hora´rio extraordina´rio. O problema e´ resolvido atrave´s de uma heur´ıstica baseada em
metodologias de programac¸a˜o estoca´stica. Na˜o sa˜o introduzidas restric¸o˜es funcionais,
nem ao n´ıvel de capacidade de recursos, nem ao n´ıvel da disponibilidade dos interve-
nientes. A abordagem abrange apenas uma sala de operac¸o˜es.
Denton et al. [DVV07] estendem a abordagem anterior para incluir, para ale´m
da hora de marcac¸a˜o, a decisa˜o no sequenciamento das cirurgias (allocation schedul-
ing). Neste trabalho, a abordagem proposta e´ testada com dados reais do Fletcher
Allen Health Care (Vermont, EUA). Os resultados obtidos pelos autores indicam que
31
a pra´tica habitual de marcac¸a˜o de cirurgias mais longas e mais complexas no in´ıcio do
dia, pode ter um impacto negativo significativo nas medidas de desempenho do bloco
operato´rio.
Persson e Persson [PP05] apresentam uma abordagem em programac¸a˜o linear in-
teira onde se pretende afectar as equipas de cirurgio˜es e as cirurgias electivas a`s salas de
operac¸o˜es, e a dias de intervenc¸a˜o; e afectar os pacientes aos cirurgio˜es com capacidade
para realizar a cirurgia associada. O modelo considera restric¸o˜es de capacidade tempo-
ral de cada per´ıodo, na quantidade de salas que uma equipa de cirurgia pode ocupar,
em simultaˆneo, e ao n´ıvel do nu´mero de per´ıodos (dias) consecutivos, em operac¸a˜o,
para cada equipa de cirurgio˜es. O modelo considera ainda restric¸o˜es de sobreposic¸a˜o
dos cirurgio˜es entre salas e de grupos de cirurgia no mesmo per´ıodo e na mesma sala;
e restric¸o˜es de disponibilidade dos cirurgio˜es. O objectivo considerado pretende mini-
mizar as cirurgias na˜o marcados no plano. O modelo foi testado com dados do Blekinge
Hospital e do Sahlgrenska University Hospital, situados ambos na Sue´cia.
Vela´squez e Melo [VM06] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira,
formulado como um set packing problem, para estabelecer o per´ıodo de in´ıcio das cirur-
gias. Esta abordagem supo˜e que o gestor do bloco operato´rio recebe informac¸a˜o dos
va´rios Departamentos de Cirurgia em relac¸a˜o aos requisitos de cirurgia, que inclui o
tempo de in´ıcio preferido de cada cirurgia, bem como os recursos necessa´rios. O modelo
considera restric¸o˜es de capacidade de recursos, e obriga a marcar todas as cirurgias
dentro do horizonte de planeamento de um dia. O modelo tem como objectivo maxi-
mizar a satisfac¸a˜o das prefereˆncias dos cirurgio˜es, relativamente aos per´ıodos de in´ıcio,
bem como a`s prefereˆncias dos recursos a utilizar, e e´ resolvido por uma abordagem de
branch-and-price.
Jebali et al. [JAL06] apresentam uma abordagem em dois passos onde consideram
separadamente os dois procedimentos sobre os quais a literatura divide a fase de elective
case scheduling. No primeiro passo, afectam-se as intervenc¸o˜es ciru´rgicas a`s salas de
operac¸o˜es (advance scheduling), de modo a minimizar os custos de utilizac¸a˜o em tempo
extraordina´rio e de subutilizac¸a˜o das salas de operac¸o˜es, envolvendo ainda a minimiza-
c¸a˜o do tempo entre o dia da admissa˜o e o dia da operac¸a˜o de cada paciente ciru´rgico.
Sa˜o restric¸o˜es do modelo o limite de tempo regular e extraordina´rio permitido no planea-
mento, a capacidade do nu´mero de camas da UCI, e o tempo ma´ximo de cirurgia para
cada cirurgia˜o. E´ ainda considerada a adequac¸a˜o da sala a` cirurgia, e o prazo definido
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para cada intervenc¸a˜o. No segundo passo, allocation scheduling, procede-se ao sequenci-
amento das cirurgias marcadas no passo anterior, com o objectivo de minimizar o tempo
extraordina´rio total. Nesta fase sa˜o introduzidas questo˜es funcionais do planeamento
das salas, bem como a sua relac¸a˜o com a unidade de recuperac¸a˜o po´s-operato´ria, ao
n´ıvel de capacidade, disponibilidade e sobreposic¸a˜o. Ambos os problemas sa˜o resolvidos
atrave´s do CPLEX.
van der Lans et al. [vdLHH+06] apresentam uma abordagem para sequenciar cirur-
gias electivas (allocation scheduling) de modo a que os tempos de conclusa˜o das cirurgias
marcadas sejam espalhados o mais poss´ıvel no dia. O tempo das salas de operac¸o˜es e´
utilizado em simultaˆneo com a realizac¸a˜o de cirurgias urgentes. Quando surge uma
cirurgia urgente, esta tem de esperar ate´ que uma sala de operac¸o˜es termine a cirurgia
que esta´ a realizar. Sendo as cirurgias electivas marcadas de modo a que o tempo de
conclusa˜o das cirurgias esteja espalhado o mais poss´ıvel ao longo do dia, enta˜o o tempo
de espera de uma cirurgia urgente e´ minimizado. Os autores desenvolveram procedi-
mentos heur´ısticos e simulated annealing para resoluc¸a˜o do problema. Foram utilizados
dados do Erasmus MC Hospital (Holanda). O horizonte temporal considerado foi um
dia.
Hans et al. [HWvHK08] consideram o problema de afectac¸a˜o das cirurgias electivas
a`s salas de operac¸o˜es (advance scheduling) de forma a maximizar a utilizac¸a˜o das salas
de operac¸o˜es e, em simultaˆneo, minimizar o risco de utilizac¸a˜o das salas em tempo
extraordina´rio. Para tornar o plano mais robusto em relac¸a˜o ao tempo extraordina´rio,
e´ planeada uma folga em cada sala, com base em dados histo´ricos e tendo em conta a
durac¸a˜o (estoca´stica) das cirurgias planeadas para a mesma sala. Os autores utilizam
uma abordagem estoca´stica baseada em heur´ısticas construtivas e simulated annealing.
Esta investigac¸a˜o foi realizada em colaborac¸a˜o com o Erasmus MC Hospital (Holanda).
Pham e Klinkert [PK08] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira
mista, baseado numa nova extensa˜o do job shop scheduling problem denominada multi-
mode blocking job shop. O modelo define um per´ıodo de in´ıcio para cada uma das
treˆs fases necessa´rias na realizac¸a˜o de uma cirurgia: pre´-operato´rio, intervenc¸a˜o e po´s-
operato´rio; e afecta um conjunto de recursos necessa´rios a` realizac¸a˜o da cirurgia, com
o objectivo de minimizar o per´ıodo de in´ıcio da u´ltima cirurgia a ser realizada. O pro-
blema e´ resolvido com o CPLEX. Os autores desenvolvem experieˆncias computacionais
ao modelo com instaˆncias reais de pequenas dimenso˜es obtidas num centro de cirurgia
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de ambulato´rio e sobre as instaˆncias utilizadas por Ozkarahan [Ozk95].
Fei et al. [FCMA08] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira para o
problema de afectac¸a˜o de um conjunto de cirurgias a uma sala de operac¸o˜es e a um dia
para serem operados (advance scheduling), de modo a minimizar os custos operacionais
relacionados com a inactividade da sala e sua utilizac¸a˜o em hora´rio extraordina´rio. O
modelo contempla apenas restric¸o˜es de capacidade no tempo de cada sala de operac¸o˜es
e os prazos de realizac¸a˜o da cirurgia, isto e´, as cirurgias com prazo inferior ao horizonte
temporal teˆm de ser marcadas dentro do prazo e as restantes podem ser marcadas no
ma´ximo uma vez. Os autores assumem que cada sala de operac¸o˜es pode operar qual-
quer tipo de cirurgia a qualquer momento, e os recursos humanos e materiais esta˜o
dispon´ıveis sempre que forem necessa´rios, quer ao n´ıvel do bloco operato´rio, quer ao
n´ıvel do recobro e unidades de internamento. O respectivo problema e´ resolvido atrave´s
de uma abordagem de branch-and-price.
Fei et al. [FCM09] apresentam uma abordagem ideˆntica a` anterior. As principais
diferenc¸as verificam-se ao n´ıvel das restric¸o˜es consideradas, juntando agora um limite
ma´ximo dia´rio em operac¸a˜o para cada cirurgia˜o, e do me´todo de resoluc¸a˜o. Neste
trabalho, os autores utilizam uma heur´ıstica baseada em gerac¸a˜o de colunas. Esta
abordagem e´ tambe´m utilizada pelos mesmos autores numa aplicac¸a˜o ao problema de
escalonamento de endoscopias [FMCC09].
Lamiri e Xie [LX06] e Lamiri et al. ([LXZ08], [LXDG08] e [LGX09]) propo˜em um
modelo em programac¸a˜o estoca´stica para marcar cirurgias electivas em per´ıodos de
tempo, dentro de um horizonte temporal de planeamento, de modo a minimizar custos
esperados e relacionados com a utilizac¸a˜o de tempo extraordina´rio, e custos relacionados
com os pacientes. A chegada de cirurgias urgentes e´ aleato´ria. O primeiro e segundo
trabalhos utilizam me´todos exactos de resoluc¸a˜o. No primeiro e´ proposto uma relaxac¸a˜o
lagrangeana e no segundo uma abordagem de gerac¸a˜o de colunas. Em ambos, os sub-
problemas estoca´sticos gerados sa˜o resolvidos por programac¸a˜o dinaˆmica. No terceiro
trabalho, os autores desenvolvem um me´todo de optimizac¸a˜o que combina simulac¸a˜o de
Monte Carlo com a utilizac¸a˜o do CPLEX em problemas de programac¸a˜o linear inteira
mista. No quarto trabalho e´ aprofundado o me´todo proposto e sa˜o ainda propostas
heur´ısticas e meta-heur´ısticas (simulated annealing e tabu search) para a resoluc¸a˜o do
modelo. A abordagem trabalhada obriga apenas a que as cirurgias consideradas tenham
de ser todas marcadas (dentro do horizonte temporal ou mais tarde, representado por
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um per´ıodo de tempo virtual). Nos custos relacionados com os pacientes, podem ser
acrescentadas penalidades relativas a` espera para cirurgia, prefereˆncias do cirurgia˜o ou
do paciente, e eventuais prazos.
Cardoen et al. [CDB09a, CDB09b] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear
inteira mista multicrite´rio para a fase de sequenciamento de cirurgias (allocation schedul-
ing). Os autores consideram seis objectivos que envolvem a minimizac¸a˜o do per´ıodo de
in´ıcio das cirurgias em crianc¸as e pacientes priorita´rios; penalidade associada a pacientes
que necessitam de percorrer uma distaˆncia relevante de casa ao hospital (preferencial-
mente, estes sa˜o marcados para depois de uma certa hora); nu´mero de per´ıodos de
utilizac¸a˜o de cuidados de recobro em hora´rio extraordina´rio; e picos de ocupac¸a˜o de
camas numa primeira e segunda fase de recobro. As restric¸o˜es consideradas obrigam a
que todos os pacientes afectos na advance scheduling sejam marcados; garantem que as
cirurgias na˜o se sobrepo˜em na mesma sala; consideram limites de capacidade ao n´ıvel
das camas na primeira e segunda fase de recobro e ao n´ıvel de instrumentos. E´ ainda
considerada a limpeza adequada da sala de operac¸o˜es apo´s a realizac¸a˜o de uma cirurgia
infectada. A componente multiobjectivo do problema e´ abordada atrave´s de uma soma
ponderada dos seis objectivos, numa articulac¸a˜o a priori de prefereˆncias do agente de
decisa˜o. Os pesos sa˜o definidos pelo responsa´vel do planeamento das cirurgias, de modo
a que a soma dos mesmos seja uma unidade, e e´ feita uma normalizac¸a˜o das func¸o˜es
objectivo, com base no melhor e pior valor obtidos para cada uma delas, quando opti-
mizadas individualmente. O problema resultante, em programac¸a˜o linear inteira mista,
e´ resolvido uma u´nica vez atrave´s do CPLEX [CDB09a] ou atrave´s de uma metodologia
de branch-and-price [CDB09b]. A abordagem e´ aplicada em instaˆncias geradas aleato-
riamente com base em dados reais, obtidos no Gasthuisberg Hospital (Leuven, Be´lgica),
e apenas envolve cirurgias de ambulato´rio.
Persson e Persson [PP09] apresentam um modelo em programac¸a˜o linear inteira para
afectar cirurgias electivas a`s salas de operac¸o˜es (advance scheduling), minimizando os
custos de ocupac¸a˜o de camas extra para cuidados po´s-operato´rios nas unidades de in-
ternamento, e os custos relativos a pessoal em trabalho extraordina´rio. A abordagem
proposta considera a possibilidade de utilizac¸a˜o de tempo extraordina´rio do bloco ope-
rato´rio e de camas extras nas unidades de internamentos, e a adequac¸a˜o de algumas
salas de operac¸o˜es para as cirurgias. O modelo e´ testado em dados obtidos no Depar-
tamento de Cirurgia Geral do Blekinge Hospital (Sue´cia).
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Min e Yih [MY10b] baseiam-se no princ´ıpio de que o planeamento de cirurgias
electivas e´ mais robusto quando considera a incerteza que lhe e´ inerente. Os autores en-
quadram incerteza num modelo desenvolvido em programac¸a˜o inteira mista estoca´stica,
que afecta pacientes a blocos ciru´rgicos com o objectivo de minimizar o custo referente
aos pacientes, bem como o custo do tempo esperado de trabalho extraordina´rio. Neste
modelo sa˜o consideradas restric¸o˜es de capacidade dos blocos de tempo dispon´ıveis para
a marcac¸a˜o de cirurgias e restric¸o˜es de capacidade a jusante, nomeadamente no nu´mero
de camas dispon´ıveis, em cada per´ıodo de tempo, na unidade de cuidados intensivos de
cirurgia. A incerteza contida no modelo refere-se a` durac¸a˜o de cada cirurgia e ao tempo
de permaneˆncia de cada paciente na UCI. Os autores adoptaram uma metodologia de
soluc¸a˜o baseada em amostragem (algoritmo de Sample Average Approximation), que
utiliza o CPLEX na optimizac¸a˜o de modelos em programac¸a˜o inteira mista resultantes
deste algoritmo. Os testes da abordagem apresentada neste trabalho foram desenvolvi-
dos em instaˆncias adoptadas de dados reais de um hospital regional. Estas instaˆncias
incluem 203 cirurgias para o planeamento em 32 blocos ciru´rgicos, que se distribuem
por 10 salas de operac¸o˜es e 5 dias do horizonte de planeamento.
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Fase: case mix planning
Hughes e Soliman [HS85] determin´ıstica PL me´todos exactos
Robbins e Tuntiwongpiboon [RT89] determin´ıstica PL me´todos exactos
Blake e Carter [BC02] determin´ıstica PL na˜o especificado
Kuo et al. [KSMB03] determin´ıstica PL me´todos exactos
Testi et al. [TTT07] determin´ıstica PLI me´todos exactos
Fase: master surgery planning
Blake e Donald [BD02] determin´ıstica PLI me´todos exactos,
heur´ısticas
Blake et al. [BDD02] determin´ıstica PLI me´todos exactos




Vissers et al. [VAB05] determin´ıstica PLIM me´todos exactos
Belie¨n et al. [BDC06] determin´ıstica - procedimento
anal´ıtico




Santiba´n˜ez et al. [SBA07] determin´ıstica PLIM me´todos exactos
Testi et al. [TTT07] determin´ıstica PLI me´todos exactos
Belie¨n e Demeulemeester [BD08] determin´ıstica PLI me´todos exactos
van Oostrum et al. [vOvHH+08] estoca´stica PIE me´todos exactos
Belie¨n et al. [BDC09] estoca´stica PLIM e
PQIM
meta-heur´ısticas
Denton et al. [DvOvH+09] estoca´stica PIE me´todos exactos
Testi e Tanfani [TT09] determin´ıstica PLI me´todos exactos





Fase: elective case scheduling
Carter et al. [COPB+91] determin´ıstica simulac¸a˜o simulac¸a˜o
Ozkarahan [Ozk95] determin´ıstica PLI me´todos exactos,
heur´ısticas
Gerchak et al. [GGH96] estoca´stica PD me´todos exactos
Sier et al. [STM97] determin´ıstica - meta-heur´ısticas
Ozkarahan [Ozk00] determin´ıstica PLI me´todos exactos,
heur´ısticas
Dexter e Traub [DT02] estoca´stica - heur´ısticas
Denton e Gupta [DG03] estoca´stica PLE heur´ısticas
Guinet e Chaabane [GC03] determin´ıstica PLI heur´ısticas
Lebowitz [Leb03] estoca´stica simulac¸a˜o simulac¸a˜o
Ogulata e Erol [OE03] determin´ıstica PLI me´todos exactos
Hsu et al. [HdML03] determin´ıstica - meta-heur´ısticas
Marcon et al. [MKS03a] estoca´stica PLI me´todos exactos,
simulac¸a˜o
Marcon et al. [MKS+03b] estoca´stica PLI me´todos exactos,
simulac¸a˜o
Persson e Persson [PP05] determin´ıstica PI me´todos exactos
Jebali et al. [JAL06] determin´ıstica PLIM me´todos exactos
Lamiri e Xie [LX06] estoca´stica PIE me´todos exactos
Vela´squez e Melo [VM06] determin´ıstica PLI me´todos exactos
van der Lans et al. [vdLHH+06] determin´ıstica - heur´ısticas, meta-
heur´ısticas
Denton et al. [DVV07] estoca´stica PLE heur´ısticas
Testi et al. [TTT07] determin´ıstica simulac¸a˜o simulac¸a˜o
Fei et al. [FCMA08] determin´ıstica PLI me´todos exactos
Hans et al. [HWvHK08] estoca´stica - heur´ısticas, meta-
heur´ısticas
Lamiri et al. [LXDG08] estoca´stica PIE me´todos exactos,
simulac¸a˜o





Lamiri et al. [LXZ08] estoca´stica PIE me´todos exactos
Pham e Klinkert [PK08] determin´ıstica PLIM me´todos exactos
Cardoen et al. [CDB09a] determin´ıstica PLIM me´todos exactos
Cardoen et al. [CDB09b] determin´ıstica PLIM me´todos exactos
Fei et al. [FCM09] determin´ıstica PLI heur´ısticas
Min e Yih [MY10a] estoca´stica PD me´todos exactos
Persson e Persson [PP09] determin´ıstica PLI me´todos exactos




Testi e Tanfani [TT09] determin´ıstica PLI me´todos exactos
Min e Yih [MY10b] estoca´stica PIME me´todos exactos
4.2 Outros Trabalhos
Nesta secc¸a˜o destacam-se outros trabalhos relacionados com o problema de planeamento
de cirurgias electivas, na˜o enquadra´veis na classificac¸a˜o anterior.
Blake e Carter [BC97a] afirmam que a marcac¸a˜o de cirurgias e´ um procedimento
dif´ıcil, devido a` incerteza inerente, proveniente do n´ıvel de durac¸a˜o das cirurgias, e
ainda proveniente do n´ıvel de disponibilidade dos recursos necessa´rios para providen-
ciar os cuidados ao paciente, quer ao n´ıvel de pre´-operato´rio, quer de po´s-operato´rio.
A interdependeˆncia verificada entre o bloco operato´rio e outros departamentos afecta
a agilidade necessa´ria para adaptac¸a˜o a` incerteza. Os autores sugerem que a marcac¸a˜o
das cirurgias deve envolver a reserva de uma sala espec´ıfica, num dia espec´ıfico, e de um
per´ıodo de tempo. As restric¸o˜es internas do bloco operato´rio que afectam a marcac¸a˜o
sa˜o a disponibilidade do cirurgia˜o, restric¸o˜es de equipamento e das salas, restric¸o˜es de
pessoal e considerac¸o˜es legais. Relativamente ao exterior do bloco operato´rio, incluem
a disponibilidade do paciente, cuidados de enfermagem pre´ e po´s-operato´rio, camas na
unidade de internamento e disponibilidade das unidades de recobro. Os autores afir-
mam ainda que a procura de procedimentos ciru´rgicos esta´ na˜o so´ relacionada com o
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processo de doenc¸a do paciente, mas tambe´m com a disponibilidade dos cirurgio˜es e
dos servic¸os ciru´rgicos, tendo a fase de case mix planning um papel cr´ıtico na definic¸a˜o
da procura.
Dexter [Dex00] propo˜e a utilizac¸a˜o de procedimentos estat´ısticos para apoiar o res-
ponsa´vel do bloco operato´rio na decisa˜o de mover ou na˜o, para outra sala de operac¸o˜es
dispon´ıvel, o u´ltimo caso ciru´rgico do dia, marcado para uma sala de operac¸o˜es, de
modo a minimizar os custos laborais extraordina´rios decorrentes da eventualidade de
haver atraso na realizac¸a˜o do plano ciru´rgico da sala onde estava marcada a cirurgia.
Afirma o autor que a decisa˜o de mudar a u´ltima cirurgia para outra sala pode reduzir
eventuais custos extraordina´rios, mas, no entanto, pode contribuir para a insatisfac¸a˜o
dos enfermeiros e anestesistas que realizam mais cirurgias do que aquelas que tinham
marcadas para o dia, tendo como consequeˆncia uma maior lentida˜o na execuc¸a˜o dos
processos marcados. O autor trabalhou dados reais do Iowa University Hospital (EUA).
Calichman [Cal05] apresenta uma metodologia em folha de ca´lculo (spreadsheet pro-
gram) para determinar o nu´mero de cirurgias a marcar, de cada especialidade ciru´rgica,
em cada dia do horizonte temporal. A metodologia proposta pode incluir as seguintes
restric¸o˜es: limites inferior e superior para o nu´mero de cirurgias a marcar no horizonte
temporal; disponibilidade dia´ria de equipamento e pessoal; tempo total dispon´ıvel para
a marcac¸a˜o de cirurgias; nu´mero ma´ximo de camas dispon´ıveis; prefereˆncias dos cirur-
gio˜es. O objectivo e´ maximizar o reembolso gerado, calculado com base na margem
me´dia de lucro.
Marcon e Dexter [MD06] analisam o impacto de va´rias regras de sequenciamento de
cirurgias electivas no nu´mero de pacientes, por hora, a receber cuidados na UCAPO, e
na consequente necessidade de pessoal, nesta unidade, e ainda no tempo extraordina´rio
utilizado nas salas de operac¸o˜es, devido a atrasos na admissa˜o a esta unidade. Os
autores aplicam uma abordagem de simulac¸a˜o e concluem que uma das regras mais
usadas na pra´tica, a marcac¸a˜o das cirurgias mais longas primeiro, foi a que se com-
portou pior dentro das regras estudadas. As melhores regras estudadas sa˜o referidas
como HIHD (Half Increase in OR time and Half Decrease in OR time) e MIX (Mixed
OR time). Supondo que as cirurgias esta˜o por ordem crescente de durac¸a˜o no con-
junto {L1, L2, ..., Ln}, na primeira regra as cirurgias sa˜o sequenciadas de acordo com
a ordem {L1, L3, ..., Ln, ..., L4, L2} e na segunda de acordo com a ordem {L1, Ln, L2,
Ln−1, L3, Ln−2, ...}. O estudo e´ aplicado a situac¸o˜es em que cada cirurgia˜o marca, indi-
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vidualmente, as suas cirurgias para o bloco de tempo que lhe foi afecto, na fase anterior
do planeamento.
Augusto et al. [AXP10] analisam o impacto de permitir o in´ıcio da recuperac¸a˜o do
paciente na sala de operac¸o˜es quando na˜o esta´ dispon´ıvel uma cama no recobro para
receber o paciente, ate´ a mesma ficar dipon´ıvel ou ate´ o paciente estar em condic¸o˜es
para prosseguir para a unidade de internamento. A abordagem envolve a formulac¸a˜o de
um problema em programac¸a˜o inteira, resolvido atrave´s de uma relaxac¸a˜o lagrangeana,
seguida de uma heur´ıstica para tornar admiss´ıvel a soluc¸a˜o obtida. Os autores concluem
que os benef´ıcios de permitir o in´ıcio da recuperac¸a˜o do paciente na sala de operac¸o˜es
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No presente cap´ıtulo apresenta-se o modelo matema´tico em programac¸a˜o linear inteira
desenvolvido para formular o problema do planeamento de cirurgias electivas.
5.1 Hipo´teses Consideradas
No desenvolvimento do modelo, surgiu a necessidade de se considerarem algumas hipo´te-
ses que se apresentam.
Na˜o se permite o planeamento de cirurgias com utilizac¸a˜o de tempo extraordina´rio
do bloco operato´rio, isto e´, a cirurgia deve ser marcada de modo que, no planeamento
e de acordo com a sua durac¸a˜o prevista, seja iniciada e terminada dentro do hora´rio
regular do bloco. Apesar de, por vezes, esta hipo´tese na˜o se verificar no planeamento
actual do bloco operato´rio do hospital em estudo, trata-se de uma indicac¸a˜o expl´ıcita
da Administrac¸a˜o do hospital.
Em consequeˆncia, coloca-se como hipo´tese que todas as cirurgias teˆm uma durac¸a˜o
prevista inferior a` durac¸a˜o do hora´rio regular dia´rio do bloco operato´rio. Caso con-
tra´rio, de acordo com o modelo, uma cirurgia que ultrapassasse o limite hora´rio dia´rio
do bloco operato´rio nunca seria marcada. Nota-se que, no caso em estudo, o hora´rio
regular dia´rio do bloco operato´rio tem a durac¸a˜o de 12 horas (das 8h a`s 20h).
Coloca-se ainda como hipo´tese que todas as cirurgias classificadas como Urgeˆn-
cia Diferida em lista de espera podem ser marcadas no primeiro dia do planeamento,
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nomeadamente no que respeita ao nu´mero de per´ıodos de tempo necessa´rios para cada
cirurgia˜o, e ao nu´mero de salas dispon´ıveis para as va´rias especialidades. Por outro
lado, as cirurgias classificadas como Muito Priorita´rias em lista de espera podem ser
marcadas, na totalidade, no horizonte temporal de planeamento.
Embora no caso de estudo se preveja a possibilidade da troca de especialidade numa
sala de operac¸o˜es durante o dia, com o correspondente tempo de inactividade motivado
pela preparac¸a˜o da sala para essa mesma troca, esta possibilidade na˜o foi considerada
no modelo, de acordo com o pretendido pela Direcc¸a˜o do hospital. Assim, no planea-
mento originado pelo modelo, uma sala de operac¸o˜es recebe apenas uma especialidade
ciru´rgica durante cada dia.
Considerou-se um limite ma´ximo de tempo em operac¸a˜o para cada cirurgia˜o. Apesar
de ter sido indicado na˜o existir qualquer limite de tempo para cirurgia, legal ou formal,
foi necessa´ria a introduc¸a˜o deste limite para evitar situac¸o˜es extremas de planeamentos
com cirurgio˜es a operar durante todo o tempo de funcionamento regular dia´rio do bloco
operato´rio, ou ate´ mesmo para evitar que a situac¸a˜o venha a repetir-se durante todo o
horizonte temporal do planeamento.
5.2 Enquadramento dos Paraˆmetros do Modelo
Em cada momento de tomada de decisa˜o ao n´ıvel do planeamento, em cada sexta-feira
no caso em estudo, existe um conjunto de cirurgias electivas para serem marcadas.
Este conjunto pode corresponder, na totalidade, a` lista de espera para cirurgia, ou
pode corresponder a um subconjunto de cirurgias constantes desta mesma lista, previ-
amente seleccionado para ser considerado no horizonte de planeamento. Naturalmente,
as cirurgias podem ser todas marcadas se o conjunto for reduzido, ou, como acontece
na maioria dos casos reais, o conjunto de cirurgias para serem marcadas e´ ta˜o extenso
que apenas um subconjunto de cirurgias sera´ efectivamente marcado no horizonte de
planeamento em considerac¸a˜o. O conjunto de cirurgias electivas consideradas para mar-
cac¸a˜o no horizonte de planeamento designa-se por conjunto C.
Cada cirurgia e´ caracterizada, entre outros itens, segundo o Servic¸o de Cirurgia em
que se enquadra e o n´ıvel de prioridade com que foi classificada. O conjunto das espe-
cialidades ciru´rgicas designa-se por E. O conjunto de n´ıveis de prioridade designa-se
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por P = {1, 2, 3, 4}. Estes valores sa˜o atribu´ıdos por ordem decrescente de prioridade.
Assim, o valor 1 e´ utilizado para o primeiro n´ıvel de prioridade - classificac¸a˜o como
Urgeˆncia Diferida. O valor 2 refere-se ao segundo n´ıvel de prioridade, sendo relacionado
com as cirurgias classificadas como Muito Priorita´rias. O valor 3 representa o n´ıvel de
prioridade classificado como Priorita´rio. O valor 4 e´ atribu´ıdo ao n´ıvel de prioridade
mais baixo, ou seja, para a classificac¸a˜o da cirurgia com prioridade Normal.
As cirurgias consideradas para marcac¸a˜o podem ser agrupadas por especialidade
ciru´rgica e por n´ıvel de prioridade. O conjunto de cirurgias da especialidade ciru´rgica
j ∈ E consideradas para marcac¸a˜o designa-se por conjunto Cej . O conjunto de cirurgias
com n´ıvel de prioridade i ∈ P consideradas para marcac¸a˜o designa-se por conjunto Cpi .
Acresce ainda outro subconjunto de C que conte´m as cirurgias consideradas para mar-
cac¸a˜o que na˜o sa˜o classificadas como Urgeˆncia Diferida. Este conjunto representa-se
por Cn e define-se por Cn = C \ Cp1 .
Para realizar o conjunto de cirurgias consideradas para marcac¸a˜o, existe um con-
junto de cirurgio˜es que se designa por conjunto H .
O bloco operato´rio tem um conjunto de salas dispon´ıveis para a marcac¸a˜o das cirur-
gias. O conjunto das salas de operac¸o˜es designa-se por S.
As cirurgias devem ser marcadas para um intervalo de tempo dentro do hora´rio re-
gular do bloco operato´rio. Foi utilizada uma representac¸a˜o discreta do tempo. Assim,
o hora´rio regular do bloco integra um conjunto de dias e um conjunto de per´ıodos de
tempo dia´rios dispon´ıveis para a marcac¸a˜o das cirurgias. O conjunto de dias dispon´ıveis
para a marcac¸a˜o de cirurgias designa-se por conjunto D. O conjunto de per´ıodos de
tempo dia´rios dispon´ıveis para a marcac¸a˜o de cirurgias designa-se por conjunto T , e e´
igual para todos os dias em D. Consideraram-se per´ıodos de tempo com igual durac¸a˜o.
Cada cirurgia c ∈ C e´ caracterizada segundo a especialidade ciru´rgica a que pertence,
o cirurgia˜o que a realiza e o tempo que se preveˆ para a sua durac¸a˜o. A especialidade
ciru´rgica da cirurgia c ∈ C designa-se por ec ∈ E e o cirurgia˜o que a realiza designa-se
por hc ∈ H .
A durac¸a˜o prevista para a cirurgia c ∈ C tem uma natureza estoca´stica e revela-se
de grande importaˆncia para a qualidade de um planeamento. A durac¸a˜o prevista para a
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cirurgia c ∈ C, em minutos, representa-se por dc. Uma vez que se utiliza uma represen-
tac¸a˜o discreta do tempo, a durac¸a˜o prevista da´ origem ao nu´mero de per´ıodos de tempo
que se preveˆ necessa´rios para a realizac¸a˜o da cirurgia, o qual se designa por tc. Este
valor e´ obtido arredondando por excesso o quociente da durac¸a˜o prevista da cirurgia
pela durac¸a˜o de cada per´ıodo de tempo. No presente trabalho, a durac¸a˜o prevista para
cada cirurgia e´ abordada numa perspectiva determin´ıstica.
Uma vez que uma cirurgia deve ser marcada de modo a ser iniciada e terminada
dentro do hora´rio regular do bloco operato´rio, define-se, para cada cirurgia c ∈ C con-
siderada, um subconjunto de per´ıodos de tempo em que a cirurgia pode ser iniciada de
modo a ser terminada dentro do tempo regular do bloco. Este subconjunto designa-se
por Tc ⊆ T e define-se formalmente por Tc = {t ∈ T : t + tc − 1 ≤ |T |}.
Por diversos motivos, tanto o cirurgia˜o como o paciente podem na˜o estar dispon´ıveis
para a realizac¸a˜o da cirurgia em determinados per´ıodos no horizonte temporal do planea-
mento. Torna-se, pois, necessa´rio considerar estas impossibilidades durante o planea-
mento. Para tal, introduz-se o paraˆmetro ictd que designa a impossibilidade da cirurgia
c ∈ C ser iniciada no per´ıodo de tempo t ∈ Tc no dia d ∈ D motivada por indisponibili-
dade do cirurgia˜o ou do paciente. Este paraˆmetro toma o valor zero quando o cirurgia˜o
ou o paciente na˜o esta˜o dispon´ıveis para a realizac¸a˜o da cirurgia em algum per´ıodo em
que a cirurgia estaria a ser realizada no caso da mesma ser iniciada no per´ıodo t ∈ T .
Formalmente, ictd = 0 se o cirurgia˜o ou o paciente esta˜o indispon´ıveis em algum per´ıodo
de tempo t′ ∈ T : t ≤ t′ ≤ t + tc − 1. No caso contra´rio, o paraˆmetro toma o valor 1.
Foi introduzido um limite ma´ximo de tempo em operac¸a˜o definido diariamente e
semanalmente para cada cirurgia˜o. O nu´mero ma´ximo de per´ıodos de tempo em opera-
c¸a˜o para o cirurgia˜o h ∈ H no dia d ∈ D e´ representado pelo paraˆmetro TMAXDhd . Este
limite pode ser igual para todos os dias e, neste caso, sera´ representado por TMAXDh . O
nu´mero ma´ximo semanal de per´ıodos de tempo em operac¸a˜o para o cirurgia˜o h ∈ H e´
representado por TMAXSh .
Na tabela 5.1, resumem-se na˜o so´ estes paraˆmetros como outros utilizados na mo-
delizac¸a˜o da secc¸a˜o 5.5.
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Tabela 5.1: Paraˆmetros utilizados no modelo
C conjunto de cirurgias electivas consideradas para marcac¸a˜o no ho-
rizonte de planeamento
E conjunto de especialidades ciru´rgicas
P conjunto de n´ıveis de prioridades




i conjunto de cirurgias com n´ıvel de prioridade i ∈ P consideradas
para marcac¸a˜o
Cn conjunto de cirurgias consideradas para marcac¸a˜o que na˜o sa˜o clas-
sificadas como Urgeˆncia Diferida
H conjunto de cirurgio˜es
S conjunto de salas de operac¸o˜es dispon´ıveis para a marcac¸a˜o das
cirurgias
D conjunto de dias dispon´ıveis para a marcac¸a˜o de cirurgias
T conjunto de per´ıodos de tempo dia´rios dispon´ıveis para a marcac¸a˜o
de cirurgias
ec especialidade ciru´rgica da cirurgia c ∈ C
hc cirurgia˜o que realiza a cirurgia c ∈ C
tc durac¸a˜o prevista para a cirurgia c ∈ C, em nu´mero de per´ıodos de
tempo
Tc subconjunto de per´ıodos de tempo em que a cirurgia c ∈ C pode
ser iniciada de modo a ser terminada previsivelmente dentro do
tempo regular do bloco operato´rio
ictd impossibilidade da cirurgia c ∈ C ser iniciada no per´ıodo de tempo
t ∈ Tc no dia d ∈ D
TMAXDhd nu´mero ma´ximo de per´ıodos de tempo em operac¸a˜o para o
cirurgia˜o h ∈ H no dia d ∈ D *
TMAXSh nu´mero ma´ximo semanal de per´ıodos de tempo em operac¸a˜o para
o cirurgia˜o h ∈ H
rc reembolso originado pela cirurgia c ∈ C
* Este paraˆmetro pode ser superior no primeiro dia de planeamento quando a soma




Uma vez que a realizac¸a˜o de uma cirurgia e´ uma tarefa na˜o-preemptiva, isto e´, na˜o pode
ser interrompida e continuada num per´ıodo posterior, torna-se suficiente a considerac¸a˜o
do per´ıodo de in´ıcio de cada cirurgia.
Assim, as varia´veis de decisa˜o utilizadas sa˜o indexadas no tempo e remetem para o
per´ıodo de in´ıcio da realizac¸a˜o da cirurgia.
As varia´veis indexadas no tempo foram introduzidas por Sousa e Wolsey [SW92]
para a formulac¸a˜o de problemas de escalonamento na˜o-preemptivo numa ma´quina, mo-
tivado por um problema de selecc¸a˜o de projectos com restric¸o˜es de recursos.
As cirurgias com n´ıvel de prioridade ma´xima, classificadas como Urgeˆncia Diferida,
teˆm um prazo de realizac¸a˜o inferior a` durac¸a˜o do horizonte temporal do planeamento.
Mais concretamente, no caso em estudo, a decisa˜o de planeamento e´ tomada em cada
sexta-feira e, sendo o prazo de realizac¸a˜o destas cirurgias de 72 horas, 3 dias, as mesmas
devera˜o necessariamente ser realizadas no primeiro dia do planeamento, segunda-feira.
Desta forma, os per´ıodos admiss´ıveis para iniciar estas cirurgias sa˜o restritos ao primeiro
dia do planeamento (d = 1).
Assim, consideram-se as seguintes varia´veis de decisa˜o para as cirurgias classificadas




se o in´ıcio da cirurgia c, classificada como Urgeˆncia Diferida, e´ agendado
para o per´ıodo de tempo t do dia 1 na sala s
0, caso contra´rio (c ∈ Cp1 , s ∈ S, t ∈ Tc)
As restantes cirurgias, tendo um prazo superior ao horizonte temporal do planea-
mento no presente caso de estudo, podem ser realizadas em qualquer um dos dias
considerados.






se o in´ıcio da cirurgia c, na˜o classificada como Urgeˆncia Diferida, e´ agendado
para o per´ıodo de tempo t do dia d na sala s
0, caso contra´rio (c ∈ Cn, s ∈ S, t ∈ Tc, d ∈ D)
O facto do domı´nio das varia´veis de decisa˜o ser, relativamente aos per´ıodos de tempo,
restringido ao conjunto Tc, impossibilita o planeamento de cirurgias utilizando tempo
extraordina´rio do bloco operato´rio.
Foram ainda consideradas varia´veis adicionais que registam a especialidade ciru´rgica
afectada diariamente a cada sala de operac¸o˜es:
yjsd =
{
1, se pelo menos uma cirurgia da especialidade j e´ iniciada na sala s no dia d
0, caso contra´rio (j ∈ E, s ∈ S, d ∈ D)
Estas varia´veis podem ser evitadas na formulac¸a˜o do problema. No entanto, a
utilizac¸a˜o destas varia´veis auxiliares no modelo reduz significativamente o nu´mero de
restric¸o˜es necessa´rias para garantir a afectac¸a˜o de, no ma´ximo, uma especialidade ciru´r-
gica a cada sala, e em cada dia, aumentando apenas ligeiramente o nu´mero total de
varia´veis do modelo, como se vera´ na secc¸a˜o 5.4. Experieˆncias computacionais prelimi-
nares mostraram melhores resultados com a utilizac¸a˜o destas varia´veis adicionais.
5.4 Restric¸o˜es
Apresenta-se agora o conjunto de restric¸o˜es do modelo em programac¸a˜o linear inteira,
desenvolvido para o problema do planeamento de cirurgias electivas.
Em primeiro lugar, tal como ja´ anteriormente referido, as cirurgias electivas clas-
sificadas como Urgeˆncia Diferida teˆm necessariamente de ser marcadas e de modo a
cumprir o prazo de 72 horas para a sua conclusa˜o. A restric¸a˜o do domı´nio de variac¸a˜o
das varia´veis de decisa˜o destas cirurgias ao primeiro dia de planeamento, faz com que







xcst1 = 1 , ∀ c ∈ C
p
1 (5.1)
As cirurgias electivas classificadas como Muito Priorita´ria, apesar de poderem ser








xcstd = 1 , ∀ c ∈ C
p
2 (5.2)
As restantes cirurgias, classificadas como Priorita´ria ou Normal, podem ou na˜o ser












Torna-se necessa´rio garantir que as cirurgias na˜o se sobreponham dentro da mesma
sala de operac¸o˜es, isto e´, que decorra, em cada momento, no ma´ximo uma cirurgia em
cada sala do bloco. Isto e´ garantido, atrave´s do conjunto de restric¸o˜es (5.4) para o
primeiro dia do horizonte temporal de planeamento, e o conjunto de restric¸o˜es (5.5)












xcst′d ≤ 1 , ∀ s ∈ S, t ∈ T, d ∈ D \ {1} (5.5)
Estas restric¸o˜es impo˜em tambe´m dois per´ıodos em vazio apo´s a realizac¸a˜o de cada
cirurgia, que sa˜o necessa´rios para se proceder ao protocolo de higienizac¸a˜o da sala.
Os conjuntos de restric¸o˜es seguintes da˜o a possibilidade de se considerar as indisponi-
bilidades do cirurgia˜o e do paciente na marcac¸a˜o das cirurgias. O primeiro conjunto de
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restric¸o˜es (5.6) e´ relativo a`s cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida; o segundo
conjunto de restric¸o˜es (5.7) e´ relativo a`s restantes cirurgias electivas consideradas para
marcac¸a˜o no horizonte temporal.
∑
s∈S
xcst1 ≤ ict1 , ∀ c ∈ C
p
1 , t ∈ Tc (5.6)∑
s∈S
xcstd ≤ ictd , ∀ c ∈ C
n, t ∈ Tc, d ∈ D (5.7)
Tal como foi referido nas hipo´teses consideradas para o modelo, na˜o e´ permitida a
troca de especialidade numa sala de operac¸o˜es durante o dia. Assim, em cada sala e
em cada dia, e´ afectada, no ma´ximo, uma especialidade ciru´rgica.
∑
j∈E
yjsd ≤ 1 , ∀ s ∈ S, d ∈ D (5.8)
A marcac¸a˜o das cirurgias numa determinada sala deve, assim, respeitar a espe-
cialidade ciru´rgica afecta a essa mesma sala de operac¸o˜es. Os conjuntos de restric¸o˜es
seguintes fazem a ligac¸a˜o entre as varia´veis xcstd e yjsd. O conjunto de restric¸o˜es (5.9)
incide sobre o primeiro dia do horizonte temporal e o conjunto de restric¸o˜es (5.10) sobre











xcstd ≤ yjsd |T | , ∀ j ∈ E, s ∈ S, d ∈ D \ {1} (5.10)
No caso de na˜o serem utilizadas as varia´veis adicionais yjsd na formulac¸a˜o do pro-
blema, os conjuntos de restric¸o˜es (5.8) - (5.10) seriam substitu´ıdos pelos seguintes con-
juntos de restric¸o˜es, sendo o primeiro relativo ao primeiro dia do horizonte temporal de


















xcstd)|T | , ∀ c ∈ C
n, s ∈ S, d ∈ D \ {1}
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Estes dois conjuntos de restric¸o˜es originam, no ma´ximo, um nu´mero de restric¸o˜es na
ordem de |C|× |S|× |D|, enquanto que os conjuntos de restric¸o˜es correspondentes, com
as varia´veis yjsd, originam um nu´mero de restric¸o˜es na ordem de |S| × |D| × |E|. Uma
vez que, naturalmente, cada especialidade ciru´rgica tera´ mais do que uma cirurgia em
lista de espera, enta˜o |C| sera´ superior a |E|, e, neste caso, a introduc¸a˜o das varia´veis
adicionais yjsd permite reduzir significativamente o nu´mero de restric¸o˜es do modelo.
Exemplificando, numa situac¸a˜o de planeamento em que sa˜o consideradas 250 cirur-
gias de 5 especialidades ciru´rgicas, 5 salas de operac¸o˜es, 5 dias para marcac¸a˜o e 46
per´ıodos de tempo dia´rios, a utilizac¸a˜o das varia´veis adicionais yjsd permite reduzir ate´
6 100 restric¸o˜es. Esta opc¸a˜o aumenta apenas 125 varia´veis no modelo.
Por este motivo, foram utilizadas as varia´veis auxiliares yjsd na formulac¸a˜o do pro-
blema, para garantir a afectac¸a˜o de, no ma´ximo, uma especialidade ciru´rgica a cada
sala, e em cada dia, expressa pelas restric¸o˜es (5.8) a (5.10).
Durante o planeamento, e´ tambe´m necessa´rio garantir a na˜o sobreposic¸a˜o dos cirur-
gio˜es entre as va´rias salas do bloco operato´rio, isto e´, que em cada momento, qualquer
cirurgia˜o na˜o tem cirurgias a decorrer em mais do que uma sala em simultaˆneo. Isto
e´ garantido, para o primeiro dia do horizonte temporal de planeamento, atrave´s das


















xcst′d ≤ 1 , ∀ h ∈ H, d ∈ D \ {1}, t ∈ T (5.12)
O limite ma´ximo de tempo em operac¸a˜o para cada cirurgia˜o e´ considerado nas
restric¸o˜es seguintes. Os conjuntos (5.13) e (5.14) limitam o tempo gasto diariamente
em cirurgia por cada cirurgia˜o, para o primeiro e restantes dias do horizonte temporal de
planeamento, respectivamente. O conjunto de restric¸o˜es (5.15) limita o tempo semanal











































h , ∀ h ∈ H (5.15)
Finalmente, os conjuntos de restric¸o˜es (5.16), (5.17) e (5.18) exprimem o domı´nio
das varia´veis consideradas no modelo.
xcst1 ∈ {0, 1} , ∀ c ∈ C
p
1 , s ∈ S, t ∈ Tc (5.16)
xcstd ∈ {0, 1} , ∀ c ∈ C
n, s ∈ S, t ∈ Tc, d ∈ D (5.17)
yjsd ∈ {0, 1} , ∀ j ∈ E, s ∈ S, d ∈ D (5.18)
Outras restric¸o˜es podem tambe´m ser consideradas no planeamento de cirurgias elec-
tivas. Por exemplo, a forma como o tempo em cirurgia, para cada cirurgia˜o, esta´ dis-
tribu´ıdo ao longo do dia, isto e´, o hora´rio dia´rio de cirurgia para cada cirurgia˜o, podera´
ser relevante no desenvolvimento de uma escala de cirurgia. No anexo A apresentam-se
as alterac¸o˜es ao modelo necessa´rias no caso de se considerar este aspecto do planea-
mento. No caso do hospital em estudo, esta questa˜o na˜o e´ considerada no planeamento
de cirurgias electivas e, por isso, na˜o foi inclu´ıda no modelo, na˜o sendo, portanto, tam-
be´m inclu´ıda nos testes desenvolvidos.
5.5 Func¸o˜es Objectivo
Sa˜o va´rios os objectivos sobre os quais o planeamento de cirurgias electivas pode ser
desenvolvido. Consequentemente, as func¸o˜es objectivo que podem ser consideradas no
problema sa˜o variadas.
No aˆmbito apresentado, duas possibilidades se destacam quanto ao objectivo do
problema.
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A primeira possibilidade consiste na maximizac¸a˜o da utilizac¸a˜o das salas do bloco
operato´rio, ao n´ıvel do nu´mero de per´ıodos de tempo ocupados. Esta possibilidade
prioriza a rentabilizac¸a˜o da utilizac¸a˜o do bloco operato´rio. Este objectivo pode ser



















A segunda possibilidade esta´ relacionada com a maximizac¸a˜o do nu´mero de cirurgias




















Com o primeiro objectivo sera˜o, primeiramente, marcadas cirurgias com maior du-
rac¸a˜o. Evita-se, assim, a inactividade de dois per´ıodos na sala, apo´s a realizac¸a˜o de
cada cirurgia, para se proceder ao protocolo de higienizac¸a˜o da mesma. Com o segundo
objectivo, sera˜o, primeiramente, marcadas cirurgias com durac¸a˜o mais curta. Trata-se
de dois objectivos com natureza claramente conflituosa.
No contexto apresentado, surge ainda uma terceira possibilidade relativamente ao
objectivo do problema: a maximizac¸a˜o do reembolso originado pela cirurgia. Desi-




















Tal como foi referido na secc¸a˜o 2.3, no contexto de um hospital pu´blico, a inter-
venc¸a˜o ciru´rgica na˜o e´ directamente reembolsada, mas contribui, juntamente com outras
varia´veis classificativas, para a afectac¸a˜o de cada paciente a um grupo de diagno´stico
homoge´neo. Actualmente, o modo como a intervenc¸a˜o ciru´rgica contribui para esta
definic¸a˜o na˜o e´ clara para a Administrac¸a˜o do hospital em estudo. Por este motivo, na˜o
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se revelou via´vel a utilizac¸a˜o deste objectivo na corrente aplicac¸a˜o real.
Este u´ltimo objectivo coloca ainda em causa a realizac¸a˜o de cirurgias mais simples
e com menor capacidade de reembolso.
O modelo desenvolvido para o problema do planeamento de cirurgias electivas en-
volve, enta˜o, as func¸o˜es objectivo (5.19), (5.20) e (5.21), e e´ sujeito a`s restric¸o˜es (5.1)
- (5.18). Trata-se de um problema com natureza multicrite´rio. No entanto, no aˆmbito
do presente trabalho, apresentam-se processos para abordar individualmente cada um
dos objectivos (5.19) e (5.20).
Este modelo equaciona ainda a possibilidade de integrar considerac¸o˜es sobre o hora´rio
dia´rio de cirurgia para cada cirurgia˜o, mate´ria que se encontra no anexo A por na˜o
constituir uma questa˜o relevante no actual desenvolvimento de escalas de cirurgia, no
hospital em estudo.
5.6 Complexidade Computacional
O modelo desenvolvido na presente secc¸a˜o e´ de elevada complexidade e atinge grandes
dimenso˜es em instaˆncias reais. De facto, o modelo obte´m um nu´mero de varia´veis na
ordem de o(|C|×|S|×|T |×|D|) e de restric¸o˜es na ordem de o(|C|×|T |×|D|). Consultar
anexo B para prova.
Facilmente se mostra que se trata de um problema NP-dif´ıcil, com qualquer uma
das func¸o˜es objectivo (5.19), (5.20) e (5.21). No caso do objectivo de maximizac¸a˜o da
utilizac¸a˜o das salas de operac¸o˜es, basta para tal verificar que o problema admite como
caso particular o problema subset sum que pertence a` classe NP-dif´ıcil [GJ79]. No caso
dos objectivos de maximizac¸a˜o do nu´mero de cirurgias marcadas e de maximizac¸a˜o do
reembolso gerado pelas cirurgias marcadas, mostra-se que admitem como caso particu-
lar problemas do tipo knapsack que pertencem tambe´m a` classe NP-dif´ıcil [GJ79].
Considere-se, enta˜o, uma instaˆncia simplificada do problema de planeamento de
cirurgias electivas, em que:
• o conjunto de cirurgias para marcac¸a˜o e´ formado apenas por cirurgias com n´ıveis
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de prioridade 3 e 4 (Priorita´ria e Normal), isto e´, |Cp1 | = |C
p
2 | = 0;
• existe uma u´nica sala para marcac¸a˜o, isto e´, |S| = 1;
• o horizonte temporal de planeamento e´ constitu´ıdo por um so´ dia, isto e´, |D| = 1;
• existe apenas um cirurgia˜o, isto e´, |H| = 1, e, consequentemente, apenas existe
uma especialidade ciru´rgica, isto e´, |E| = 1;
• o cirurgia˜o e os pacientes esta˜o dispon´ıveis para operar a qualquer momento de
funcionamento do bloco operato´rio (ictd = 1, ∀ c ∈ C, t ∈ Tc, d ∈ D).
Neste caso, o problema resume-se a` selecc¸a˜o do conjunto de cirurgias a serem reali-
zadas, sujeito ao limite de capacidade de tempo da sala de operac¸o˜es.
Na situac¸a˜o em que se pretende maximizar a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio, isto e´,











xc ∈ {0, 1} , ∀ c ∈ C
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Trata-se de um problema de subset sum que pertence a` classe NP-dif´ıcil [GJ79].
No caso em que se pretende maximizar o nu´mero de cirurgias marcadas (func¸a˜o
objectivo (5.20)), o problema de planeamento de cirurgias electivas, com as particula-
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Trata-se de um problema de knapsack com lucros todos iguais que tambe´m pertence
a` classe NP-dif´ıcil [GJ79].
No caso do objectivo de maximizac¸a˜o do reembolso originado pelas cirurgias constan-
tes do plano operato´rio, no caso da maximizac¸a˜o da func¸a˜o objectivo (5.21), o problema
de planeamento de cirurgias electivas, com as particularidades referidas, resume-se a um










xc ∈ {0, 1} , ∀ c ∈ C
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Deste modo, o problema tri-objectivo, resultante da considerac¸a˜o conjunta das
func¸o˜es objectivo (5.19), (5.20) e (5.21), e´ tambe´m NP-dif´ıcil.
5.7 Observac¸o˜es
O problema de planeamento de cirurgias electivas pode ser visto como um problema de
escalonamento de tarefas (cirurgias) em va´rias ma´quinas (salas de operac¸o˜es) paralelas,
e ideˆnticas porque teˆm iguais velocidades de processamento. Cada tarefa deve ser pro-
cessada numa u´nica ma´quina, mas so´ pode ser processada num subconjunto de ma´quinas
que e´ definido pelo pro´prio modelo, e respeitando mu´ltiplas janelas temporais (represen-
tativas da disponibilidade do cirurgia˜o e do paciente). As tarefas sa˜o na˜o-preemptivas,
isto e´, o seu processamento na˜o pode ser interrompido e posteriormente retomado num
outro momento ou numa outra ma´quina. Algumas tarefas podem ser realizadas ou na˜o,
enquanto que outras teˆm mesmo de ser realizadas (caso das cirurgias classificadas como
Urgeˆncia Diferida e Muito Priorita´rias). Ha´ ainda a considerac¸a˜o de prazos (deadline)
para um tipo de tarefas (as cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida).
Trata-se de uma aplicac¸a˜o em contexto hospitalar que, pela sua especificidade, se
desvia dos problemas cla´ssicos de escalonamento de tarefas em ma´quinas, na˜o so´ pelas
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citadas particularidades que definem o plano de cirurgias para o horizonte de planea-
mento, mas tambe´m por ser um problema tri-objectivo. Da´ı que se tenha optado por
uma abordagem de formulac¸a˜o do problema em programac¸a˜o linear inteira.
Keha et al. [KKF09] sintetizam e comparam o desempenho de quatro tipos de
formulac¸o˜es distintas em programac¸a˜o linear inteira mista para problemas cla´ssicos de
escalonamento de tarefas numa u´nica ma´quina, classificadas com base na definic¸a˜o das
varia´veis de decisa˜o. A primeira formulac¸a˜o utiliza varia´veis cont´ınuas para o tempo
de conclusa˜o de cada tarefa (completion time variables) e os autores referem que esta
formulac¸a˜o e´ apenas apresentada em manuais acade´micos e pouco utilizada na pra´tica,
por na˜o revelar um bom desempenho. A segunda formulac¸a˜o e´ baseada em varia´veis
bina´rias indexadas no tempo (time indexed variables) que correspondem a`s varia´veis
de decisa˜o utilizadas no modelo desenvolvido no presente trabalho. A terceira for-
mulac¸a˜o utiliza varia´veis bina´rias de ordenac¸a˜o linear (linear ordering variables). A
quarta formulac¸a˜o utiliza varia´veis de afectac¸a˜o posicionais (assignment and positional
date variables). Os autores referem que o segundo e terceiro tipo de formulac¸o˜es sa˜o as
mais utilizadas e teˆm um desempenho semelhante: a relaxac¸a˜o linear e´ de mais dif´ıcil
resoluc¸a˜o, no entanto obte´m melhores limites. Por outro lado, a quarta formulac¸a˜o e´
menos utilizada, mas a sua relaxac¸a˜o linear pode ser mais ra´pida, potenciando melhores
desempenhos para a aplicac¸a˜o de metodologias de resoluc¸a˜o de programac¸a˜o inteira.
Com base nestas observac¸o˜es, as varia´veis utilizadas no presente trabalho - time in-
dexed variables - sa˜o as que possibilitam uma maior flexibilidade para a formulac¸a˜o do
problema de planeamento de cirurgias electivas. Em estudos preliminares, foi colocada
a possibilidade de desenvolvimento de um modelo baseado nas varia´veis de afectac¸a˜o
posicionais. Estas varia´veis mostraram pouca flexibilidade para a modelac¸a˜o das es-
pecificidades deste problema, dando origem a um modelo de maior dimensa˜o.
Os cap´ıtulos seguintes desenvolvem, individualmente, as func¸o˜es objectivo de ma-
ximizac¸a˜o da utilizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es (5.19) e de maximizac¸a˜o do nu´mero de
cirurgias marcadas (5.20). A primeira pretende dar resposta a` rentabilizac¸a˜o do bloco
operato´rio e a segunda a` reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia. O terceiro objec-
tivo proposto (5.21), maximizac¸a˜o do reembolso gerado pelo plano operato´rio, na˜o sera´
desenvolvido neste trabalho, pois a Administrac¸a˜o do hospital em estudo encontra di-
ficuldades na definic¸a˜o do contributo de cada intervenc¸a˜o ciru´rgica para o grupo de
diagno´stico homoge´neo ao qual cada paciente pertence. Trata-se de uma dificuldade
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que surge no aˆmbito dos hospitais integrados no Servic¸o Nacional de Sau´de e esta´ rela-
cionada com o modelo de reembolso das intervenc¸o˜es ciru´rgicas.
No cap´ıtulo seguinte sera´ apresentada a abordagem de soluc¸a˜o utilizada para cada
uma das func¸o˜es objectivo em estudo, onde se enquadra o modelo desenvolvido no
presente cap´ıtulo. Os resultados das experieˆncias computacionais do modelo sa˜o apre-





No presente cap´ıtulo apresenta-se a abordagem de soluc¸a˜o desenvolvida para o pro-
blema do planeamento de cirurgias electivas, com o objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco
operato´rio ou de reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia. A abordagem proposta in-
tegra a resoluc¸a˜o do modelo apresentado no cap´ıtulo anterior, assim como abordagens
heur´ısticas que sa˜o tambe´m desenvolvidas neste cap´ıtulo.
6.1 Metodologias de Soluc¸a˜o
O problema do planeamento de cirurgias electivas, com cada um dos dois objectivos
em estudo, foi decomposto em duas fases hiera´rquicas. Na primeira fase, sa˜o marcadas
as cirurgias convencionais, uma vez que as mesmas correspondem a uma percentagem
muito mais significativa da produc¸a˜o ciru´rgica do hospital, tal como foi referido no cap´ı-
tulo 3. Na segunda fase, sa˜o planeadas as cirurgias de ambulato´rio. De modo a garantir
a admissibilidade do plano final, os resultados obtidos na fase de planeamento das cirur-
gias convencionais sa˜o considerados na segunda fase, para a marcac¸a˜o das cirurgias de
ambulato´rio.
O modelo desenvolvido foi utilizado como primeiro passo de resoluc¸a˜o nas duas fases
referidas. Como foi visto no cap´ıtulo anterior, na secc¸a˜o 5.6, este modelo atinge uma
dimensa˜o muito elevada em instaˆncias reais. Por este motivo, para a resoluc¸a˜o do mo-
delo, foi usado um solver de programac¸a˜o linear inteira, com um determinado limite de
tempo fixado previamente. No caso do programa parar sem obter a soluc¸a˜o o´ptima, a
melhor soluc¸a˜o inteira obtida e´ melhorada atrave´s de uma heur´ıstica de melhoramento.
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No caso do programa parar sem obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, e´ utilizada uma heur´ıs-
tica construtiva para obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel que sera´ posteriormente melhorada
atrave´s da mesma heur´ıstica de melhoramento.
Como alternativa ao modelo, surge a possibilidade da fase de planeamento de cirur-
gias convencionais ser iniciada directamente com a obtenc¸a˜o de uma soluc¸a˜o admı´ssivel
atrave´s de uma das heur´ısticas construtivas implementadas.
A figura 6.1 apresenta, esquematicamente, as metodologias de soluc¸a˜o para o pro-
blema do planeamento de cirurgias electivas.
As heur´ısticas construtivas e de melhoramento sa˜o descritas nas secc¸o˜es seguintes.
6.2 Heur´ısticas Construtivas
As heur´ısticas construtivas foram desenvolvidas com o objectivo de disponibilizarem
uma soluc¸a˜o admiss´ıvel para o problema. Estas podem ser utilizadas como primeiro
passo da fase de planeamento de cirurgias convencionais ou na situac¸a˜o em que o solver
de programac¸a˜o linear inteira, utilizado para a resoluc¸a˜o do modelo, chegando ao final
do tempo estipulado pa´ra, sem encontrar qualquer soluc¸a˜o admiss´ıvel para o problema.
Estas heur´ısticas construtivas teˆm a mesma estrutura nos dois objectivos em con-
siderac¸a˜o, rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio e reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia,
distinguindo-se apenas na ordem de marcac¸a˜o das cirurgias na˜o priorita´rias. Por este
motivo, sa˜o referidas no singular, fazendo-se apenas distinc¸a˜o entre as duas, quando
necessa´rio. Assim, a heur´ıstica construtiva consiste em treˆs passos principais que se
resumem assim:
1. Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida
Marca as cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, no primeiro dia de
planeamento. Esta fase pode ainda ser subdividida em treˆs pontos:
(a) Identifica a poss´ıvel existeˆncia de algum cirurgia˜o com cirurgias, com este
n´ıvel de prioridade, em lista de espera, cuja durac¸a˜o total o obrigue a operar
em duas salas de operac¸o˜es distintas. Esta situac¸a˜o pode acontecer moti-
vada pelo facto da sala de operac¸o˜es requerer dois per´ıodos em vazio, apo´s
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precisar de rentabilizar esses per´ıodos, de modo a conseguir realizar todas
as suas cirurgias com este n´ıvel de prioridade no primeiro dia de planea-
mento, mantendo-se, assim, a admissibilidade do plano. No caso de existir
algum cirurgia˜o nestas circunstaˆncias, marca as respectivas cirurgias, alter-
nadamente, e, em sequeˆncia, em duas salas, enquanto for necessa´rio manter
a marcac¸a˜o nas duas salas; as restantes cirurgias do mesmo cirurgia˜o sa˜o
marcadas, em sequeˆncia, numa dessas duas salas de operac¸o˜es.
(b) Marca as restantes cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, na primeira
sala e no primeiro per´ıodo em que podem ser marcadas.
(c) No caso de chegar ao final do ponto anterior e existirem ainda cirurgias
classificadas como Urgeˆncia Diferida que na˜o esta˜o marcadas, desmarca todas
as cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, da mesma especialidade
das cirurgias na˜o marcadas. Das cirurgias deste n´ıvel de prioridade ainda
por marcar, identifica o cirurgia˜o com mais tempo de cirurgia e marca, em
sequeˆncia e na mesma sala, as cirurgias deste cirurgia˜o, voltando novamente
ao ponto anterior.
2. Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Muito Priorita´-
rias
Marca as cirurgias, classificadas como Muito Priorita´rias, no primeiro dia e na
primeira sala em que podem ser marcadas.
3. Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Priorita´rias ou
Normal
Marca as cirurgias, classificadas como Priorita´rias ou Normal, no primeiro dia e
na primeira sala em que podem ser marcadas.
As treˆs fases da heur´ıstica devem ser realizadas tendo em conta a admissibilidade
do problema, nomeadamente de modo a garantir:
• a na˜o-sobreposic¸a˜o de diferentes cirurgias, em simultaˆneo, na mesma sala;
• dois per´ıodos em vazio, apo´s a realizac¸a˜o de cada cirurgia, necessa´rios para se
proceder ao protocolo de higienizac¸a˜o da sala;
• a realizac¸a˜o da cirurgia, num per´ıodo de disponibilidade do cirurgia˜o e do paciente;
• a ocupac¸a˜o dia´ria da sala por, apenas, uma especialidade ciru´rgica;
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• a na˜o-sobreposic¸a˜o dos cirurgio˜es em mais do que uma sala, em simultaˆneo;
• o limite ma´ximo de tempo, dia´rio e semanal, em operac¸a˜o, de cada cirurgia˜o.
A heur´ıstica construtiva na˜o garante a obtenc¸a˜o de uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, mesmo
nos casos em que a instaˆncia e´ admiss´ıvel, nem a optimalidade da soluc¸a˜o admiss´ıvel
encontrada.
A componente mais restritiva do problema, e com base nos dados reais analisados,
esta´ relacionada com a marcac¸a˜o das cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida. A
obrigatoriedade de marcac¸a˜o no primeiro dia de planeamento limita muito esta parte
do problema, e pode dificultar a obtenc¸a˜o de uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, mesmo nos casos
em que a instaˆncia tem soluc¸a˜o admiss´ıvel.
Por este motivo, a heur´ıstica deve ser antecedida por um pre´-processamento de
teste a` admissibilidade da instaˆncia. Assim, neste teste foram utilizados os seguintes
indicadores:
• soma dos limites inferiores no nu´mero de salas necessa´rias para a marcac¸a˜o de
cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, para cada especialidade;
• total do tempo previsto, por cirurgia˜o, para a realizac¸a˜o de cirurgias classificadas
como Urgeˆncia Diferida.
O teste a` admissibilidade da instaˆncia, realizado com base nestes indicadores, na˜o
garante a existeˆncia de soluc¸a˜o admiss´ıvel para a instaˆncia em ana´lise. Trata-se apenas
de um simples teste, com paraˆmetros gene´ricos mas concretos, que permite fazer uma
ana´lise pre´via a` instaˆncia.
Para o ca´lculo destes indicadores, consideraram-se alguns paraˆmetros adicionais.
Assim, o nu´mero de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista de espera,
da especialidade e ∈ E, e o total da durac¸a˜o prevista destas cirurgias sa˜o designados,
respectivamente, por CTOTp1Ee e T
TOTp1E
e e definem-se por:
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CTOTp1Ee = |{c ∈ C
p






tc , ∀ e ∈ E
O limite inferior no nu´mero de salas necessa´rias para a marcac¸a˜o de cirurgias clas-
sificadas como Urgeˆncia Diferida da especialidade e ∈ E designa-se por SMINp1Ee e foi















 , ∀ e ∈ E
O ca´lculo deste limite inferior considera o total da durac¸a˜o prevista das cirurgias
classificadas como Urgeˆncia Diferida de cada especialidade, assim como o tempo que
sera´ necessa´rio para a higienizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es, dois per´ıodos de tempo apo´s
a realizac¸a˜o de cada cirurgia. Na u´ltima cirurgia do dia, para cada sala, estes per´ıodos
na˜o sa˜o contabilizados para o problema em causa, particularidade contemplada na ex-
pressa˜o anterior atrave´s de uma aproximac¸a˜o.
Deste modo, a soma dos limites inferiores no nu´mero de salas necessa´rias para a mar-





e . Se este valor for superior ao nu´mero de salas dispon´ıveis
para marcac¸a˜o (|S|), a instaˆncia em ana´lise na˜o tem soluc¸a˜o admiss´ıvel.
Relativamente ao segundo indicador, se existir algum cirurgia˜o cujo tempo total
previsto para a realizac¸a˜o das cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida for superior
ao nu´mero de per´ıodos de tempo dia´rios dispon´ıveis para a marcac¸a˜o de cirurgias (|T |),
a instaˆncia em ana´lise na˜o tem soluc¸a˜o admiss´ıvel. Ao total da durac¸a˜o prevista das
cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista de espera, do cirurgia˜o h ∈ H ,








tc , ∀ h ∈ H
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A primeira fase da heur´ıstica comec¸a por identificar os cirurgio˜es cujas cirurgias,
classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista de espera, implicam a necessidade de
ocupac¸a˜o de duas salas de operac¸o˜es para a marcac¸a˜o das mesmas. No caso de existirem
cirurgio˜es nestas condic¸o˜es, sa˜o marcadas em primeiro lugar as cirurgias corresponden-
tes.
O ca´lculo do nu´mero de salas de operac¸o˜es necessa´rias, para cada cirurgia˜o, para a
marcac¸a˜o de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, e´ feito de modo semelhante
ao ca´lculo respectivo para cada especialidade. Assim, o nu´mero de cirurgias classificadas
como Urgeˆncia Diferida, para marcac¸a˜o, do cirurgia˜o h ∈ H , designa-se por CTOTp1Hh =
|{c ∈ Cp1 : hc = h}| , ∀ h ∈ H . Deste modo, um limite inferior para o nu´mero de
salas necessa´rias para a marcac¸a˜o de cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, do
















 , ∀ h ∈ H
Quando a durac¸a˜o das cirurgias e´ superior a um per´ıodo de tempo (tc > 1, ∀ c ∈ C
p
1),
como em todos os casos estudados, o nu´mero de salas necessa´rias, para cada cirurgia˜o,
para a marcac¸a˜o de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, varia entre 0 e 2,
isto e´, SMINp1Hh ∈ {0, 1, 2}, ∀ h ∈ H .
A heur´ıstica construtiva marca, em primeiro lugar, as cirurgias relativas aos cirur-
gio˜es que necessitam de duas salas de operac¸o˜es para as cirurgias classificadas como
Urgeˆncia Diferida, no caso de existirem cirurgio˜es nestas condic¸o˜es. Para estes, calcula
o nu´mero de cirurgias com flexibilidade de marcac¸a˜o, isto e´, que podem ser marcadas em
qualquer uma das duas salas de operac¸o˜es a serem utilizadas, e o nu´mero de cirurgias
que teˆm de ser marcadas na segunda sala de operac¸o˜es. Estes paraˆmetros designam-se,
respectivamente, por CFLEXp1Hh e C
S2p1H
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⌋












, ∀ h ∈ H
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Uma vez obtidos estes valores, a heur´ıstica marca as cirurgias em questa˜o, em se-
queˆncia e alternadamente, nas duas salas de operac¸o˜es, ate´ atingir o nu´mero de cirurgias
marcadas na segunda sala, apo´s o que marca as cirurgias em sequeˆncia na primeira sala.
Desta forma, consegue-se obter um plano mais arrumado e que possibilita mais espac¸os
para marcac¸o˜es de cirurgias posteriores.
Na tabela 6.1, resumem-se os paraˆmetros utilizados no pre´-processamento e no ponto
(a) da primeira fase da heur´ıstica construtiva.
Exemplo. O presente exemplo pretende ilustrar o primeiro ponto (a) da fase de mar-
cac¸a˜o de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida da heur´ıstica construtiva.
Considere-se uma situac¸a˜o com |T | = 10. Admita-se que um dado cirurgia˜o, seja
h = 1, tem quatro cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida em lista de espera. Se-
jam c = 1, 2, 3, 4 essas cirurgias, isto e´, h1 = h2 = h3 = h4 = 1 e {1, 2, 3, 4} ∈ C
p
1 ,
e as suas durac¸o˜es sa˜o 2 per´ıodos de tempo (t1 = t2 = t3 = t4 = 2). Assim,
C
TOTp1H
1 = 4 e T
TOTp1H









Uma destas cirurgias tem flexibilidade de marcac¸a˜o e tem de ser marcada uma cirur-











Deste modo, as cirurgias em lista de espera, classificadas como Urgeˆncia Diferida,
deste cirurgia˜o, sa˜o marcadas no primeiro ponto da primeira fase da heur´ıstica, de
acordo com o seguinte esquema:
t 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s = 1 1 1 - - 3 3 - - 4 4
s = 2 2 2 - -
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Tabela 6.1: Paraˆmetros utilizados na heur´ıstica construtiva
C
TOTp1E
e nu´mero de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista
de espera, da especialidade e ∈ E
T
TOTp1E
e durac¸a˜o prevista, em nu´mero de per´ıodos de tempo, para o total de
cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista de espera,
da especialidade e ∈ E
S
MINp1E
e limite inferior no nu´mero de salas necessa´rias para a marcac¸a˜o de




h nu´mero de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista
de espera, do cirurgia˜o h ∈ H
T
TOTp1H
h durac¸a˜o prevista, em nu´mero de per´ıodos de tempo, para o total de
cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista de espera,
do cirurgia˜o h ∈ H
S
MINp1H
h limite inferior no nu´mero de salas necessa´rias para a marcac¸a˜o de
cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, do cirurgia˜o h ∈ H
C
FLEXp1H
h nu´mero de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista
de espera, do cirurgia˜o h ∈ H, com flexibilidade de marcac¸a˜o em
qualquer sala de operac¸o˜es
C
S2p1H
h nu´mero de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida, em lista
de espera, do cirurgia˜o h ∈ H, que teˆm de ser marcadas na segunda
sala de operac¸o˜es
71
No segundo ponto da fase de marcac¸a˜o de cirurgias classificadas como Urgeˆncia
Diferida, sa˜o marcadas as restantes cirurgias com este n´ıvel de prioridade. Esta mar-
cac¸a˜o e´ feita na primeira sala e no primeiro per´ıodo em que as cirurgias podem ser
marcadas.
No final desta fase, a heur´ıstica verifica se esta˜o marcadas todas as cirurgias com
n´ıvel ma´ximo de prioridade. No caso de existirem cirurgias deste n´ıvel de prioridade
ainda por marcar, a heur´ıstica desmarca todas as cirurgias com a mesma especialidade
das cirurgias na˜o marcadas. Das cirurgias deste n´ıvel de prioridade ainda por marcar,
identifica o cirurgia˜o com mais tempo de cirurgia e marca as cirurgias com este n´ıvel
de prioridade, deste cirurgia˜o, em sequeˆncia e na mesma sala. As restantes cirurgias
desta especialidade, e com este n´ıvel de prioridade, ainda por agendar, sa˜o marcadas
de acordo com o ponto anterior desta fase da heur´ıstica.
Este u´ltimo ponto surge nesta fase da heur´ıstica para dar resposta a uma instaˆncia
testada, em que apenas com os pontos anterior, a heur´ıstica na˜o conseguiu marcar todas
as cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida. Atrave´s da ana´lise dessa instaˆncia,
observou-se que esta dificuldade tinha surgido pela conjugac¸a˜o de dois factores. Por
um lado, a existeˆncia de um cirurgia˜o, da especialidade em falta, com um tempo de
cirurgia, neste n´ıvel de prioridade, relativamente elevado, mas na˜o o suficiente para ser
necessa´ria a utilizac¸a˜o de duas salas de operac¸o˜es e, portanto, as respectivas cirurgias
serem marcadas no primeiro ponto desta fase. Por outro lado, a existeˆncia de cirurgias,
deste n´ıvel de prioridade e especialidade, de outros cirurgio˜es. A marcac¸a˜o de cirurgias
destes cirurgio˜es, alternadas com as do cirurgia˜o com mais tempo de cirurgia impediu,
nesta instaˆncia, a marcac¸a˜o de todas as cirurgias deste u´ltimo cirurgia˜o.
Na segunda e terceira fase da heur´ıstica construtiva sa˜o marcadas as cirurgias com
os restantes n´ıveis de prioridade. Esta marcac¸a˜o e´ feita no primeiro dia e na primeira
sala em que as cirurgias podem ser marcadas.
E´ nestas duas fases que as heur´ısticas construtivas se distinguem em func¸a˜o do
objectivo que esta´ a ser considerado.
No caso em que se pretende dar resposta a` rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio, as
cirurgias na˜o classificadas como Urgeˆncia Diferida sa˜o marcadas por ordem decrescente
de durac¸a˜o prevista.
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Quando o objectivo e´ reduzir a lista de espera para cirurgia, as mesmas cirurgias
sa˜o marcadas por ordem crescente de durac¸a˜o prevista.
A natureza inversa e, portanto, conflituosa dos dois objectivos em estudo e´ aqui
evidenciada.
Nas figuras 6.2 a 6.6, descrevem-se os treˆs passos principais da heur´ıstica constru-
tiva, em pseudo-co´digo.
6.2.1 Heur´ıstica Hı´brida
Tal como foi referido, a componente mais restritiva do problema esta´ relacionada com
a marcac¸a˜o das cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida. Esta observac¸a˜o levou
a considerar uma outra possibilidade na obtenc¸a˜o de uma soluc¸a˜o admiss´ıvel para o
problema, que consiste na utilizac¸a˜o do modelo matema´tico desenvolvido no cap´ıtulo 5
apenas na marcac¸a˜o das cirurgias com mais alto n´ıvel de prioridade.
Assim, surge ainda uma heur´ıstica h´ıbrida com a mesma estrutura da heur´ıstica
construtiva apresentada, mas em que a fase de marcac¸a˜o das cirurgias classificadas
como Urgeˆncia Diferida e´ substitu´ıda pela optimizac¸a˜o do modelo matema´tico reduzido
apenas a`s cirurgias de prioridade ma´xima.
O modelo matema´tico reduzido para marcar as cirurgias classificadas como Urgeˆn-
cia Diferida, utilizado na primeira fase da heur´ıstica h´ıbrida, resulta do modelo com o
conjunto de restric¸o˜es (5.1) - (5.18) e as func¸o˜es objectivo (5.19) ou (5.20), considerando
apenas as cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida e, consequentemente, o primeiro
dia de planeamento.
6.3 Heur´ısticas de Melhoramento
As heur´ısticas de melhoramento foram desenvolvidas com o objectivo de melhorar a
soluc¸a˜o obtida atrave´s de uma das metodologias anteriores da abordagem de soluc¸a˜o
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Figura 6.2: Heur´ıstica construtiva - Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como
Urgeˆncia Diferida - (a)
Passo 1 Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Urgeˆncia
Diferida: (a)
inicializa: s, t, h← 1




h > 1 enta˜o
calcula CFLEXp1Hh e C
S2p1H
h
{percorre a lista de cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida}
se o cirurgia˜o da cirurgia actual (ca) e´ h enta˜o
marca a cirurgia actual em (t, s, d = 1) e actualiza o tempo em cirurgia, do
cirurgia˜o h, no dia 1 e no total da semana
se o nu´mero de cirurgias marcadas na sala 1 e´ superior ao nu´mero de cirurgias
marcadas na sala 2 e o nu´mero de cirurgias marcadas na sala 2 e´ inferior a CS2p1Hh
enta˜o
s← 2 , t← t + tca
caso contra´rio
se s = 1 enta˜o
t← t + tca + 2
caso contra´rio
s← 1 , t← t + tca
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Figura 6.3: Heur´ıstica construtiva - Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como
Urgeˆncia Diferida - (b)
Passo 1 Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Urgeˆncia
Diferida: (b)
inicializa: s, t← 1
{percorre a lista de cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual, classificada como Urgeˆncia Diferida, na˜o marcada
seja tproxs o pro´ximo per´ıodo onde pode ser marcada uma cirurgia na sala s
enquanto s ∈ S e a cirurgia actual na˜o esta´ marcada faz
se (ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala ou a sala na˜o tem cirurgias
marcadas) e tproxs ∈ Tca enta˜o
t← tproxs
repete
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a
realizac¸a˜o da cirurgia se a mesma comec¸ar em t ou a sala esta´ ocupada em
algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o da cirurgia se a mesma comec¸ar em t ou
em algum dos dois per´ıodos anteriores ao seu in´ıcio ou posteriores ao seu fim
enta˜o
t← t + 1
caso contra´rio
marca a cirurgia actual em (t, s, d = 1) e actualiza o tempo em cirurgia do
respectivo cirurgia˜o no dia 1 e no total da semana
actualiza tproxs
ate´ t > |T | ou a cirurgia actual ja´ esta´ marcada
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Figura 6.4: Heur´ıstica construtiva - Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como
Urgeˆncia Diferida - (c)
Passo 1 Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Urgeˆncia
Diferida: (c)
se existem cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida por marcar enta˜o
para todo salas com a mesma especialidade das cirurgias, classificadas como
Urgeˆncia Diferida, que ficaram por marcar faz
desmarca todas as cirurgias marcadas para a sala e actualiza o tempo em cirurgia
dos respectivos cirurgio˜es no dia 1 e no total da semana
tproxs ← 1
seja h o cirurgia˜o com mais tempo de cirurgias, classificadas como Urgeˆncia
Diferida, por marcar
seja s uma sala vazia
{percorre a lista de cirurgias, classificadas como Urgeˆncia Diferida, na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual, classificada como Urgeˆncia Diferida, na˜o marcada
se o cirurgia˜o da cirurgia actual e´ h enta˜o
marca a cirurgia actual em (tproxs , s, d = 1) e actualiza o tempo em cirurgia do
respectivo cirurgia˜o no dia 1 e no total da semana
tproxs ← t
prox
s + tca + 2
volta ao ponto (b) da mesma fase
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Figura 6.5: Heur´ıstica construtiva - Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como
Muito Priorita´rias
Passo 2 Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Muito Priorita´rias
inicializa: d, s← 1
{percorre a lista de cirurgias classificadas como Muito Priorita´rias por ordem: decrescente de
durac¸a˜o prevista, no caso do objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio; crescente de durac¸a˜o
prevista, no caso do objectivo de reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual, classificada como Muito Priorita´ria
se o tempo em cirurgia de hca na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia por ultrapassar o limite
semanal enta˜o
ca na˜o pode ser marcada e passa para a cirurgia classificada como Muito Priorita´ria seguinte
caso contra´rio
enquanto d ∈ D , s ∈ S faz
se o tempo em cirurgia de hca na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia no dia d por ultrapassar
o limite dia´rio enta˜o
ca na˜o pode ser marcada no dia d e d← d+ 1
caso contra´rio
repete
se (ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala ou a sala na˜o tem cirurgias mar-
cadas) e tproxs ∈ Tca enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o
da cirurgia se a mesma comec¸ar em tproxs ou a sala esta´ ocupada em algum per´ıodo
durante a realizac¸a˜o da cirurgia se a mesma comec¸ar em tproxs ou em algum dos dois
per´ıodos anteriores ao seu in´ıcio ou posteriores ao seu fim (no caso de d = 1) enta˜o
se s = |S| enta˜o
d← d + 1 , s← 1
caso contra´rio
s← s + 1
caso contra´rio
marca a cirurgia actual em (tproxs , s, d) e actualiza o tempo em cirurgia do respectivo
cirurgia˜o no dia d e no total da semana
tproxs ← t
prox
s + tca + 2
ate´ d > |D| ou a cirurgia actual ja´ esta´ marcada
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Figura 6.6: Heur´ıstica construtiva - Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como
Priorita´rias ou Normal
Passo 3 Fase de Marcac¸a˜o de Cirurgias classificadas como Priorita´rias ou Normal
inicializa: d, s← 1
{percorre a lista de cirurgias classificadas como Priorita´rias ou Normal por ordem: decrescente de
durac¸a˜o prevista, no caso do objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio; crescente de durac¸a˜o
prevista, no caso do objectivo de reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual, classificada como Priorita´ria ou Normal
se o tempo em cirurgia de hca na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia por ultrapassar o limite
semanal enta˜o
ca na˜o pode ser marcada e passa para a cirurgia classificada como Priorita´ria ou Normal seguinte
caso contra´rio
enquanto d ∈ D , s ∈ S faz
se o tempo em cirurgia de hca na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia no dia d por ultrapassar
o limite dia´rio enta˜o
ca na˜o pode ser marcada no dia d e d← d+ 1
caso contra´rio
repete
se (ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala ou a sala na˜o tem cirurgias mar-
cadas) e tproxs ∈ Tca enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o
da cirurgia se a mesma comec¸ar em tproxs ou a sala esta´ ocupada em algum per´ıodo
durante a realizac¸a˜o da cirurgia se a mesma comec¸ar em tproxs ou em algum dos dois
per´ıodos anteriores ao seu in´ıcio ou posteriores ao seu fim (no caso de d = 1) enta˜o
se s = |S| enta˜o
d← d + 1 , s← 1
caso contra´rio
s← s + 1
caso contra´rio
marca a cirurgia actual em (tproxs , s, d) e actualiza o tempo em cirurgia do respectivo
cirurgia˜o no dia d e no total da semana
tproxs ← t
prox
s + tca + 2
ate´ d > |D| ou a cirurgia actual ja´ esta´ marcada
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(optimizac¸a˜o do modelo matema´tico, heur´ıstica construtiva e heur´ıstica h´ıbrida).
As heur´ısticas de melhoramento elaboradas dependem do objectivo em considerac¸a˜o
e, por este motivo, apresentam-se separadamente nas duas secc¸o˜es seguintes.
6.3.1 Rentabilizar o Bloco Operato´rio
A heur´ıstica de melhoramento, desenvolvida para o aumento da produtividade do bloco
operato´rio do hospital, consiste em quatro passos principais que se resumem.
1. Fase de Arrumo
Move as cirurgias marcadas para o mais cedo poss´ıvel, no mesmo dia e na mesma
sala, e mantendo a mesma ordenac¸a˜o.
2. Fase de Inserc¸a˜o
Marca cirurgias ainda na˜o marcadas para o tempo dispon´ıvel no final de cada
dia e em cada sala. A inserc¸a˜o da cirurgia deve ser feita de modo a respeitar a
especialidade ciru´rgica a decorrer na sala e a garantir que a mesma termine dentro
do hora´rio regular do bloco operato´rio.
3. Fase de 2/3 - 1 Trocas
Troca duas ou treˆs cirurgias marcadas, consecutivas, por uma cirurgia na˜o mar-
cada, com a mesma especialidade ciru´rgica, e que ocupe o mesmo ou menos tempo
no hora´rio do bloco operato´rio, desde que garanta a melhoria da func¸a˜o objectivo.
Isto e´, a durac¸a˜o da cirurgia na˜o marcada deve ser no ma´ximo igual a` soma da
durac¸a˜o das duas ou treˆs cirurgias marcadas, acrescido do tempo vazio entre cada
par de cirurgias, e no mı´nimo igual a` soma da durac¸a˜o das duas ou treˆs cirurgias
marcadas, acrescido de um per´ıodo de tempo.
4. Fase de Aproveitamento Final: 1 (u´ltima) Troca
Troca a u´ltima cirurgia marcada, em cada dia e em cada sala, por uma cirurgia
na˜o marcada, com maior durac¸a˜o e com a mesma especialidade ciru´rgica, de modo
a preencher o mais poss´ıvel o resto do tempo regular do bloco operato´rio nesse
dia.
Os quatro passos da heur´ıstica devem ser realizados tendo em conta a admissibilidade
do problema, nomeadamente de modo a garantir:
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• a realizac¸a˜o das cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida no primeiro dia do
horizonte temporal do planeamento
• a na˜o-sobreposic¸a˜o de diferentes cirurgias, em simultaˆneo, na mesma sala;
• dois per´ıodos em vazio, apo´s a realizac¸a˜o de cada cirurgia, necessa´rios para se
proceder ao protocolo de higienizac¸a˜o da sala;
• a realizac¸a˜o da cirurgia, num per´ıodo de disponibilidade do cirurgia˜o e do paciente;
• a ocupac¸a˜o dia´ria da sala por, apenas, uma especialidade ciru´rgica;
• a na˜o-sobreposic¸a˜o dos cirurgio˜es em mais do que uma sala, em simultaˆneo;
• o limite ma´ximo de tempo, dia´rio e semanal, em operac¸a˜o, de cada cirurgia˜o.
O primeiro passo arruma as cirurgias de modo a conseguir espac¸o vazio no final do
dia e permitir a marcac¸a˜o de mais cirurgias, que constituira´ o segundo passo da heur´ıs-
tica. Assim, a execuc¸a˜o do primeiro passo na˜o altera o n´ıvel de utilizac¸a˜o da sala, na˜o
contribuindo directamente para melhorar o valor da func¸a˜o objectivo do problema.
Na fase de inserc¸a˜o podem ser marcadas novas cirurgias. No caso de isso acontecer, a
utilizac¸a˜o do bloco operato´rio aumenta, melhorando assim, o valor da func¸a˜o objectivo.
No caso contra´rio, o plano na˜o sera´ alterado.
A fase de 2 ou 3 trocas possibilita a substituic¸a˜o de duas ou treˆs cirurgias marcadas
por uma outra na˜o marcada. Esta troca permite evitar dois per´ıodos de inactividade
da sala, para higienizac¸a˜o da mesma, entre cada par de cirurgias. Por cada troca rea-
lizada nesta fase, a utilizac¸a˜o da sala aumenta em pelo menos um per´ıodo de tempo,
aumentando assim o valor da func¸a˜o objectivo. No caso de na˜o ser realizada qualquer
troca, o plano na˜o e´ alterado.
O u´ltimo passo tem como objectivo aumentar a utilizac¸a˜o dia´ria de cada sala do
bloco operato´rio, atrave´s da troca da u´ltima cirurgia marcada no dia. No caso de
acontecer a troca, a utilizac¸a˜o da sala melhora na diferenc¸a de durac¸a˜o entre as duas
cirurgias. No caso de na˜o ser realizada qualquer troca, o plano na˜o e´ alterado.
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Enquanto que o primeiro passo da heur´ıstica e´ introduzido apenas para apoiar o
segundo passo, na˜o contribuindo directamente para alterar o valor da func¸a˜o objec-
tivo, todos os outros passos permitem melhorar o valor da func¸a˜o objectivo considerada
(5.19).
Nas figuras 6.7 a 6.11, sa˜o descritos os quatro passos da heur´ıstica de melhoramento,
em pseudo-co´digo, assim como o procedimento de paragem de cada um destes passos.
6.3.1.1 Observac¸o˜es
No processo de definic¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento, no caso do objectivo de rentabi-
lizac¸a˜o do bloco operato´rio, foram experimentadas algumas alternativas que originaram
va´rias verso˜es da mesma, nomeadamente ao n´ıvel do passo 3 - fase de 2 ou 3 trocas.
Numa primeira versa˜o, apenas seriam permitidas trocas de duas cirurgias consecu-
tivas por uma outra cirurgia na˜o marcada, cuja durac¸a˜o fosse igual a` soma da durac¸a˜o
das duas cirurgias marcadas, acrescida do espac¸o em vazio entre as duas cirurgias mar-
cadas. Uma segunda versa˜o seria semelhante a` primeira, no entanto as trocas seriam de
treˆs cirurgias marcadas. Em relac¸a˜o a` primeira versa˜o, esta mostrou piores resultados.
Estas primeiras verso˜es originaram duas outras, onde a troca poderia ser realizada
por uma cirurgia na˜o marcada, cuja durac¸a˜o pudesse melhorar, em pelo menos uma
unidade, o valor da func¸a˜o ojectivo. Desta forma, a cirurgia na˜o marcada deveria ter
uma durac¸a˜o no mı´nimo igual a` soma da durac¸a˜o das duas/treˆs cirurgias marcadas,
acrescida de uma unidade, e no ma´ximo igual a` durac¸a˜o considerada no caso da res-
pectiva versa˜o anterior. Tal como anteriormente, a versa˜o que apenas permite trocas
de treˆs cirurgias mostrou piores resultados do que a versa˜o que permite apenas a troca
de duas cirurgias. Relativamente a`s primeiras verso˜es, a nova versa˜o de duas trocas
possibilitou a realizac¸a˜o de mais trocas, obtendo, em geral, melhores resultados do que
a correspondente versa˜o inicial.
Apo´s estas experieˆncias, testou-se ainda a possibilidade de troca de treˆs cirurgias
apo´s a troca de duas cirurgias, isto e´, tenta-se trocar treˆs cirurgias apo´s cada uma das
verso˜es de duas trocas anteriores. Assim, a quinta versa˜o realiza trocas tal como na
primeira versa˜o e, apo´s na˜o realizar mais qualquer dessas trocas, possibilita a troca
de treˆs cirurgias marcadas em consecutivo por uma cirurgia na˜o marcada cuja durac¸a˜o
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Figura 6.7: Heur´ıstica de melhoramento - Fase de Arrumo
Passo 1 Fase de Arrumo
inicializa: d, s, t← 1
enquanto d ∈ D , s ∈ S , t ∈ T faz
se estiver uma cirurgia c marcada em (t, s, d) enta˜o
t← t + tc + 2 {pro´ximo per´ıodo em que pode ser iniciada uma cirurgia}
se t > |T | enta˜o
TestaFim(t,s,d)
caso contra´rio
procura a pro´xima cirurgia c marcada em (s, d)
se encontrou enta˜o
seja t1 o per´ıodo para o qual esta´ marcada essa cirurgia
{tenta alterar a marcac¸a˜o da cirurgia para um per´ıodo de t ate´ t1− 1, per´ıodo
actual}
enquanto na˜o conseguir alterar a marcac¸a˜o e na˜o chegar a t1 faz
se o cirurgia˜o esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o da
cirurgia se a mesma comec¸ar no per´ıodo actual enta˜o
na˜o pode ser marcada neste per´ıodo e passa para o per´ıodo seguinte
caso contra´rio
altera a marcac¸a˜o da cirurgia c de t1 para o per´ıodo actual
t ← perı´odo actual + tc + 2 {pro´ximo per´ıodo onde pode ser marcada
uma cirurgia}
se t > |T | enta˜o
TestaFim(t,s,d)
se na˜o conseguiu alterar a marcac¸a˜o da cirurgia enta˜o
t← t1 + tc + 2 {pro´ximo per´ıodo onde pode estar marcada uma cirurgia}





Figura 6.8: Heur´ıstica de melhoramento - Fase de Inserc¸a˜o
Passo 2 Fase de Inserc¸a˜o
inicializa: d, s← 1, tmin ← 1
enquanto d ∈ D , s ∈ S faz
procura a u´ltima cirurgia c marcada em (s, d)
seja t o per´ıodo para o qual esta´ marcada essa cirurgia
t← t + tc + 2 {pro´ximo per´ıodo em que pode ser iniciada uma cirurgia}
se t > |T | enta˜o
TestaFim(t,s,d)
caso contra´rio
tmax ← |T | − t + 1 {durac¸a˜o ma´xima para a cirurgia a ser marcada}
{percorre a lista de cirurgias na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual na˜o marcada
repete
se ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala e tmin ≤ tca ≤ t
max enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante
a realizac¸a˜o da cirurgia se a mesma comec¸ar em t ou o tempo em cirurgia
do mesmo cirurgia˜o na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia no dia d por
ultrapassar o limite dia´rio ou o limite semanal enta˜o
ca na˜o pode ser marcada e passa para a cirurgia na˜o marcada seguinte
caso contra´rio
cin ← ca, tmin ← tcin + 1 {a cirurgia actual e´ candidata a ser marcada}
ate´ tmin = tmax ou chega ao fim da lista de cirurgias na˜o marcadas
se existe cirurgia na˜o marcada candidata a ser marcada enta˜o
marca a cirurgia candidata em (t, s, d) e actualiza o tempo em cirurgia do
cirurgia˜o no dia d e no total da semana
TestaFim(t,s,d)
caso contra´rio
t← t + 1
se t > |T | enta˜o
TestaFim(t,s,d)
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Figura 6.9: Heur´ıstica de melhoramento na rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio - Fase de
2/3 - 1 Trocas
Passo 3 Fase de 2/3 - 1 Trocas
inicializa: d, s, t← 1, k ← 2 {k representa o nu´mero de cirurgias marcadas a trocar por uma cirurgia na˜o marcada}
repete
enquanto d ∈ D , s ∈ S , t ∈ T faz
procura as pro´ximas k cirurgias marcadas em consecutivo em (d, s) que na˜o estejam classificadas como Urgeˆncia
Diferida nem como Muito Priorita´ria
se encontrou enta˜o
sejam ci, i = 1, ..., k essas cirurgias e ti, i = 1, ..., k os per´ıodos para os quais esta˜o marcadas (ti+1 > ti, i =
1, ..., k − 1)
tmax ← tk − t1 + tck {durac¸a˜o ma´xima para a cirurgia candidata a` troca}
tmin ← tmax − [2(k − 1)− 1] {durac¸a˜o mı´nima para a cirurgia candidata a` troca}
{percorre a lista de cirurgias na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual na˜o marcada
repete
se ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala e tmin ≤ tca ≤ t
max enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o da cirurgia se
a mesma comec¸ar em t1 com uma outra cirurgia que na˜o ci, i = 1, ..., k ou o tempo em cirurgia do
mesmo cirurgia˜o na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia no dia d por ultrapassar o limite dia´rio ou o
limite semanal (tendo em conta a troca) enta˜o
ca na˜o e´ candidata a` troca e passa para a cirurgia na˜o marcada seguinte
caso contra´rio
cin ← ca, tmin ← tca + 1 {a cirurgia actual e´ candidata a` troca}
ate´ tmin = tmax ou chega ao fim da lista de cirurgias na˜o marcadas
se existe cirurgia na˜o marcada candidata a` troca enta˜o
desmarca as cirurgias ci, i = 1, ..., k e actualiza o tempo em cirurgia dos respectivos cirurgio˜es no dia d
e no total da semana
marca a cirurgia na˜o marcada em (t1, s, d) e actualiza o tempo em cirurgia do respectivo cirurgia˜o no dia
d e no total da semana
t← t1 + tcin + 2
se t > |T | enta˜o








k ← k + 1
ate´ k > 3
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Figura 6.10: Heur´ıstica de melhoramento na rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio - Fase
de Aproveitamento Final: 1 (u´ltima) Troca
Passo 4 Fase de Aproveitamento Final: 1 (u´ltima) Troca
inicializa: d, s, t← 1, tmin ← 1
enquanto d ∈ D , s ∈ S , t ∈ T faz
procura a u´ltima cirurgia marcada em (s, d)
seja c essa cirurgia e t o per´ıodo para o qual esta´ marcada
tmax ← |T | − t + 1 {durac¸a˜o ma´xima para a u´ltima cirurgia}
se a u´ltima cirurgia marcada estiver classificada como Urgeˆncia Diferida ou como
Muito Priorita´ria ou tmax = tc enta˜o
TestaFim(t,s,d)
caso contra´rio
{percorre a lista de cirurgias na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual na˜o marcada
repete
se ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala e tmin ≤ tca ≤ t
max enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a
realizac¸a˜o da cirurgia se a mesma comec¸ar em t com uma outra cirurgia que
na˜o c ou o tempo em cirurgia do mesmo cirurgia˜o na˜o permitir a realizac¸a˜o
desta cirurgia no dia d por ultrapassar o limite dia´rio ou o limite semanal
(tendo em conta a troca) enta˜o
ca na˜o e´ candidata a` troca e passa para a cirurgia na˜o marcada seguinte
caso contra´rio
cin ← ca, tmin ← tcin + 1 {a cirurgia actual e´ candidata a` troca}
ate´ tmin = tmax ou chega ao fim da lista de cirurgias na˜o marcadas
se existe cirurgia na˜o marcada candidata a` troca enta˜o
desmarca a u´ltima cirurgia marcada em (t, s, d) e actualiza o tempo em cirurgia
do respectivo cirurgia˜o no dia d e no total da semana
marca a cirurgia candidata a` troca em (t, s, d) e actualiza o tempo em cirurgia
do respectivo cirurgia˜o no dia d e no total da semana
TestaFim(t,s,d)
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Figura 6.11: Heur´ıstica de melhoramento - Procedimento de Paragem
Procedimento 1 TestaFim(t,s,d)
se s = |S| enta˜o
se d = |D| enta˜o
termina
caso contra´rio
d← d + 1 , s← 1 , t← 1
caso contra´rio
s← s + 1 , t← 1
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deve ser igual a` durac¸a˜o das treˆs cirurgias marcadas, acrescida do espac¸o em vazio entre
cada par dessas cirurgias. Numa sexta versa˜o, apo´s na˜o realizar mais trocas de duas
cirurgias, possibilita a troca de treˆs cirurgias marcadas em consecutivo por uma cirurgia
na˜o marcada cuja durac¸a˜o deve ser, no ma´ximo, igual a` soma da durac¸a˜o das treˆs cirur-
gias marcadas, acrescida do tempo vazio entre cada par de cirurgias, e no mı´nimo igual
a` soma da durac¸a˜o das treˆs cirurgias marcadas, acrescida de uma unidade. A u´ltima
versa˜o mostrou melhores resultados do que a quinta versa˜o, uma vez que possibilita a
realizac¸a˜o de mais trocas.
Em resumo, as experieˆncias preliminares realizadas para o desenvolvimento da heur´ıs-
tica de melhoramento mostraram que as trocas de treˆs cirurgias sa˜o realizadas muito
raramente e que a possibilidade de trocar duas ou treˆs cirurgias por outra cirurgia com
durac¸a˜o inferior possibilita a realizac¸a˜o de mais trocas, melhorando, em geral, o valor
da func¸a˜o objectivo. A reduzida frequeˆncia de trocas de treˆs cirurgias justifica-se pelo
facto de ser necessa´rio uma cirurgia com durac¸a˜o muito longa, de modo a conseguir
ocupar o espac¸o de treˆs cirurgias. Perante as observac¸o˜es realizadas, foi seleccionada a
sexta versa˜o para ser inclu´ıda na versa˜o final da heur´ıstica de melhoramento, apresen-
tada na secc¸a˜o anterior.
Os resultados obtidos nos testes computacionais, realizados para as va´rias verso˜es
do terceiro passo da heur´ıstica de melhoramento, podem ser consultados no anexo C.
6.3.2 Reduzir a Lista de Espera para Cirurgia
A heur´ıstica de melhoramento desenvolvida para o objectivo da reduc¸a˜o da lista de
espera para cirurgia segue uma estrutura semelhante a` heur´ıstica de melhoramento
desenvolvida para dar resposta a` necessidade de aumento da produtividade do bloco
operato´rio. Assim, a heur´ıstica consiste em quatro passos principais, sendo os dois
primeiros ideˆnticos aos dois primeiros passos da heur´ıstica apresentada na secc¸a˜o an-
terior. Resumem-se, assim, os quatro passos que constituem a heur´ıstica de melhora-
mento.
1. Fase de Arrumo
As cirurgias marcadas sa˜o re-marcadas para o mais cedo poss´ıvel, no mesmo dia
e na mesma sala, e mantendo a mesma ordenac¸a˜o.
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2. Fase de Inserc¸a˜o
Marca cirurgias ainda na˜o marcadas no tempo dispon´ıvel no final de cada dia e em
cada sala. A inserc¸a˜o da cirurgia deve ser feita de modo a respeitar a especialidade
ciru´rgica a decorrer na sala e a garantir que a mesma termine dentro do hora´rio
regular do bloco operato´rio.
3. Fase de 1 - 2/3 Trocas
Troca uma cirurgia marcada por duas ou treˆs cirurgias na˜o marcadas, com a
mesma especialidade ciru´rgica, e que ocupem o mesmo ou menos tempo no hora´rio
do bloco operato´rio.
4. Fase de Aproveitamento Final: 1 (u´ltima) - 2 Trocas
Troca a u´ltima cirurgia marcada, de cada dia e em cada sala, por duas cirurgias
na˜o marcadas, com a mesma especialidade ciru´rgica, e com a possibilidade de
preencher o resto do tempo regular do bloco operato´rio nesse dia.
Novamente, os quatro passos da heur´ıstica devem ser realizados tendo em conta a
admissibilidade do problema, tal como referido na secc¸a˜o anterior.
O primeiro passo arruma as cirurgias de modo a conseguir espac¸o vazio no final do
dia, e assim permitir a marcac¸a˜o de mais cirurgias que consiste no segundo passo da
heur´ıstica. A execuc¸a˜o do primeiro passo na˜o altera o nu´mero de cirurgias marcadas,
na˜o contribuindo de forma directa para melhorar o valor desta segunda func¸a˜o objectivo
do problema. Por outro lado, esta fase possibilita mudanc¸as do plano, mas, no entanto,
na˜o altera o valor da func¸a˜o objectivo.
Na fase de inserc¸a˜o ha´ possibilidade de serem marcadas novas cirurgias. No caso de
isso acontecer, o valor desta func¸a˜o objectivo aumenta uma unidade por cada cirurgia
inserida. No caso contra´rio, o plano na˜o sera´ alterado, na˜o variando o objectivo ja´
atingido quanto a` lista de espera.
A fase de 2 ou 3 trocas possibilita a substituic¸a˜o de uma cirurgia marcada por duas
ou treˆs cirurgias na˜o marcadas. Estas trocas respondem directamente ao objectivo em
questa˜o, permitindo o aumento de cirurgias marcadas no plano. Por cada troca re-
alizada nesta fase, o valor da respectiva func¸a˜o objectivo aumenta em uma ou duas
unidades, permitindo, assim, uma maior reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia. No
caso de na˜o ser realizada qualquer troca, naturalmente, o plano na˜o e´ alterado.
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O u´ltimo passo tem como objectivo aproveitar o tempo dia´rio remanescente, apo´s a
realizac¸a˜o da u´ltima cirurgia. Este aproveitamento e´ feito atrave´s da troca da u´ltima
cirurgia marcada do dia por duas cirurgias na˜o marcadas, ocupando o tempo da cirur-
gia marcada juntamente com o tempo final em vazio. Por cada troca realizada neste
passo, o valor da func¸a˜o objectivo em estudo aumenta uma unidade. No caso de na˜o
ser realizada a troca, o plano na˜o e´ alterado. Este passo constitui uma continuidade da
fase de duas trocas do passo anterior da heur´ıstica de melhoramento, permitindo agora
a ocupac¸a˜o de tempo, porventura em vazio, no final de cada dia, e em cada sala.
Enquanto que o primeiro passo da heur´ıstica e´ introduzido apenas para criar espac¸o
para um melhor desempenho do segundo passo, na˜o contribuindo directamente para
alterar o valor da func¸a˜o objectivo de reduc¸a˜o da lista de espera, todos os outros passos
permitem melhorar o valor da func¸a˜o objectivo considerada (5.20), garantindo que na˜o
piora o valor da mesma.
Apresentam-se, nas figuras seguintes, a descric¸a˜o do terceiro e quarto passos da
heur´ıstica de melhoramento, em pseudo-co´digo. Os restantes dois passsos (fase de ar-
rumo e fase de inserc¸a˜o) coincidem com os utilizados na heur´ıstica de melhoramento
desenvolvida para o aumento da produtividade do bloco operato´rio, e, portanto, esta˜o
descritos nas figuras 6.7 e 6.8. O procedimento TestaFim(t,s,d) coincide tambe´m com
o utilizado nessa heur´ıstica e encontra-se na figura 6.11.
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Figura 6.12: Heur´ıstica de melhoramento na reduc¸a˜o da lista de espera - Fase de 1 -
2/3 Trocas
Passo 3 Fase de 1 - 2/3 Trocas
inicializa: d, s, t← 1, k ← 2 {k representa o nu´mero de cirurgias na˜o marcadas a trocar por uma cirurgia marcada}
repete
enquanto d ∈ D , s ∈ S , t ∈ T faz
procura a pro´xima cirurgia marcada em (s, d) que na˜o esteja classificada como Urgeˆncia Diferida nem como
Muito Priorita´ria
se encontrou enta˜o
seja c essa cirurgia e t o per´ıodo para o qual esta´ marcada
para i = 1, ..., k faz
tmaxi ← tc −
∑
0<j<i(tcinj + 2) − 3(k − i) {durac¸a˜o ma´xima para a cirurgia candidata a` troca para a
posic¸a˜o i}
{percorre a lista de cirurgias na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual na˜o marcada
repete
se ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala e tca ≤ t
maxi enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o da cirurgia
se a mesma comec¸ar em t +
∑
0<j<i(tcinj + 2) com uma outra cirurgia que na˜o c ou o tempo em
cirurgia do mesmo cirurgia˜o na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia no dia d por ultrapassar o limite
dia´rio ou o limite semanal (tendo em conta a troca) enta˜o




← ca, tmaxi ← t
cin
i − 1 {a cirurgia actual e´ candidata a` troca para a posic¸a˜o i}
ate´ t
cin
i = 1 ou chega ao fim da lista de cirurgias na˜o marcadas
se existem cirurgias na˜o marcadas candidatas a` troca para as posic¸o˜es i = 1, ..., k enta˜o
desmarca a cirurgia c e actualiza o tempo em cirurgia do respectivo cirurgia˜o no dia d e no total da
semana
marca as cirurgias na˜o marcadas cin
i
, i = 1, ..., k, em (t+
∑
0<j<i(tcinj +2), s, d) e actualiza o tempo em




se t > |T | enta˜o





t← t + tc + 2
caso contra´rio
TestaFim(t,s,d)
k ← k + 1
ate´ k > 3
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Figura 6.13: Heur´ıstica de melhoramento na reduc¸a˜o da lista de espera - Fase de
Aproveitamento Final: 1 (u´ltima) - 2 Trocas
Passo 4 Fase de Aproveitamento Final: 1 (u´ltima) - 2 Trocas
inicializa: d, s, t← 1
enquanto d ∈ D , s ∈ S , t ∈ T faz
procura a u´ltima cirurgia marcada em (s, d)
seja c essa cirurgia e t o per´ıodo para o qual esta´ marcada




para i = 1, 2 faz
tmaxi ← (|T |−t+1)−
∑
0<j<i(tcinj +2)−3(2−i) {durac¸a˜o ma´xima para a cirurgia candidata
a` troca para a posic¸a˜o i}
{percorre a lista de cirurgias na˜o marcadas}
seja ca o ı´ndice da cirurgia actual na˜o marcada
repete
se ca e´ da mesma especialidade em operac¸a˜o na sala e tca ≤ t
maxi enta˜o
se o cirurgia˜o da cirurgia actual esta´ em servic¸o em algum per´ıodo durante a realizac¸a˜o
da cirurgia se a mesma comec¸ar em t+
∑
0<j<i(tcinj +2) com uma outra cirurgia que na˜o
c ou o tempo em cirurgia do mesmo cirurgia˜o na˜o permitir a realizac¸a˜o desta cirurgia
no dia d por ultrapassar o limite dia´rio ou o limite semanal (tendo em conta a troca)
enta˜o




← ca, tmaxi ← t
cin
i − 1 {a cirurgia actual e´ candidata a` troca para a posic¸a˜o i}
ate´ t
cin
i = 1 ou chega ao fim da lista de cirurgias na˜o marcadas
se existem cirurgias na˜o marcadas candidatas a` troca para as posic¸o˜es i = 1, 2 enta˜o
desmarca a cirurgia c e actualiza o tempo em cirurgia do respectivo cirurgia˜o no dia d e no
total da semana
marca as cirurgias na˜o marcadas cin
i
, i = 1, 2, em (t+
∑
0<j<i(tcinj + 2), s, d) e actualiza o













Bases de Dados Dispon´ıveis
Para a realizac¸a˜o do presente estudo, o hospital providenciou uma base de dados con-
tendo informac¸a˜o sobre todas as cirurgias realizadas no seu bloco operato´rio desde 1 de
Janeiro de 2004 a 28 de Dezembro de 2007. Foram realizadas, neste per´ıodo, 21 050
cirurgias no hospital.
Esta base de dados revelou-se particularmente importante para a definic¸a˜o do tempo
previsto para a durac¸a˜o das cirurgias em lista de espera. Esta mate´ria sera´ constante
do cap´ıtulo seguinte.
O tratamento estat´ıstico destes dados foi realizado em SPSS 16.0 [SPS07].
Apresenta-se, nas tabelas 7.1 e 7.2, um breve resumo deste conjunto de dados, in-
cidindo sobre a durac¸a˜o, em minutos, das cirurgias convencionais e de ambulato´rio
realizadas neste per´ıodo, respectivamente, agregadas por especialidade ciru´rgica.
E´ poss´ıvel verificar nas tabelas que a durac¸a˜o, em minutos, das cirurgias conven-
cionais e´, em me´dia, superior a` durac¸a˜o das cirurgias de ambulato´rio.
Por outro lado, e´ poss´ıvel observar que o valor da mediana da durac¸a˜o, em minutos,
da realizac¸a˜o de uma cirurgia, quer convencional, quer de ambulato´rio, e´ sempre inferior
ao valor da respectiva me´dia, sugerindo, assim, tratar-se de distribuic¸o˜es assime´tricas
positivas. Esta diferenc¸a e´, naturalmente, menos significativa no caso das cirurgias de
ambulato´rio.
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Tabela 7.1: Descritivo da durac¸a˜o das 16 865 cirurgias convencionais realizadas entre 1
de Janeiro de 2004 e 28 de Dezembro de 2007 (em minutos)
Especialidade ciru´rgica x xM s cv
1 x(1) x(n) n (%) outl.
Otorrinolaringologia 92 77 61 66,3% 0 410 2 371 (14,1) 3,8%
Cirurgia Geral e Digestiva 75 61 53 70,7% 0 562 6 529 (38,7) 4,3%
Cirurgia Tora´cica 110 96 62 56,4% 5 476 2 148 (12,7) 3,4%
Urologia 72 54 58 80,6% 2 473 4 165 (24,7) 8,8%
Angiologia e Cirurgia Vascular 72 54 54 75% 1 413 1 652 (9,8) 5,4%
x - Me´dia; xM - Mediana; s - Desv. padra˜o; cv
1 - Coef. variac¸a˜o; x(1) - Mı´nimo; x(n) - Ma´ximo;
n - Dimensa˜o da amostra; outl. - percentagem de outliers
Tabela 7.2: Descritivo da durac¸a˜o das 3 743 cirurgias de ambulato´rio realizadas entre
1 de Janeiro de 2004 e 28 de Dezembro de 2007 (em minutos)
Especialidade ciru´rgica x xM s cv
1 x(1) x(n) n (%) outl.
Otorrinolaringologia 28 27 13 46,4% 2 107 1 484 (39,7) 2,7%
Cirurgia Geral e Digestiva 41 40 22 53,7% 1 155 1 359 (36,3) 2,5%
Urologia 31 27 18 58,1% 0 147 412 (11,0) 2,7%
Angiologia e Cirurgia Vascular 40 38 18 45% 5 132 488 (13,0) 3,5%
x - Me´dia; xM - Mediana; s - Desv. padra˜o; cv - Coef. variac¸a˜o; x(1) - Mı´nimo; x(n) - Ma´ximo;
n - Dimensa˜o da amostra; outl. - percentagem de outliers
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Acrescenta-se, ainda, que o ra´cio entre o valor de skewness e o respectivo erro padra˜o
e´ sempre bastante superior a duas unidades, sugerindo tratarem-se de distribuic¸o˜es com
uma assimetria positiva bastante acentuada. Nota-se, no entanto, que estes resultados
sa˜o agregados por especialidade e envolvem uma grande diversidade de intervenc¸o˜es
ciru´rgicas, facto que pode justificar a forte assimetria verificada em cada especialidade.
O coeficiente de variac¸a˜o (cv1) e´ tambe´m bastante elevado, o que pode ainda ser
reflexo da observac¸a˜o anterior.
Os valores mı´nimos obtidos podem significar erros de inserc¸a˜o de dados, enquanto
que os valores ma´ximos tambe´m podem ainda reflectir a ocorreˆncia de cirurgias com
complicac¸o˜es. A percentagem de outliers verificada em cada especialidade e´ bastante
elevada, no entanto reportam novamente a dados agrupados.
Entre as 21 050 cirurgias realizadas nos quatro anos em ana´lise, cerca de 80,1%
foram cirurgias convencionais e 17,8% cirurgias de ambulato´rio. As restantes cirurgias
sa˜o relativas a` realizac¸a˜o espora´dica de outro tipo de cirurgias, que na˜o se enquadram
na produc¸a˜o do hospital.
Relativamente a` distribuic¸a˜o das cirurgias realizadas pelas especialidades ciru´rgicas,
os valores observados va˜o de encontro aos descritos na secc¸a˜o 3.2 desta tese e obtidos
no Relato´rio e Contas do hospital para o ano de 2007.
Assim, relativamente a`s cirurgias convencionais, 38,7% foram realizadas pelo Servic¸o
de Cirurgia Geral e Digestiva e 24,7% pelo Servic¸o de Urologia. As restantes cirurgias
convencionais, realizadas nestes quatro anos, esta˜o distribu´ıdas pelas outras especiali-
dades ciru´rgicas do hospital.
No que respeita a`s cirurgias de ambulato´rio, verifica-se que 39,6% foram realizadas
pelo Servic¸o de Otorrinolaringologia e 36,3% pelo Servic¸o de Cirurgia Geral e Digestiva.
O Servic¸o de Cirurgia Tora´cica na˜o realiza cirurgias em regime de ambulato´rio.




× 100 (medida relativa de dispersa˜o)
97
A primeira inclui a lista de espera para cirurgia em sete momentos distintos de
decisa˜o relativamente a` marcac¸a˜o das cirurgias que, no caso em estudo, corresponde
a sexta-feira. As outras duas bases de dados incluem o plano definido nestes mesmos
momentos de decisa˜o, e o registo histo´rico (realizado) das semanas correspondentes.
As semanas disponibilizadas para estudo sa˜o as iniciadas em 12 e 26 de Fevereiro,
5, 12, 19 e 26 de Marc¸o e 2 de Abril, todas em 2007.
A disponibilizac¸a˜o destas treˆs bases de dados possibilita uma ana´lise comparativa
das soluc¸o˜es propostas pela abordagem apresentada neste trabalho com as soluc¸o˜es re-
alizadas neste hospital, para as mesmas semanas. Essa ana´lise sera´ apresentada no
cap´ıtulo 9 desta tese.
Nas tabelas 7.3 e 7.4 apresenta-se um resumo das listas de espera para cirurgia nos
momentos de decisa˜o referidos, correspondentes a` sexta-feira anterior a`s semanas em
estudo. As listas de espera para cirurgias convencionais e de ambulato´rio encontram-se
separadas, respectivamente nas tabelas 7.3 e 7.4.
As observac¸o˜es que podem tirar-se das duas listas de espera esta˜o dentro das ano-
tac¸o˜es efectuadas sobre o registo histo´rico obtido entre 2004 e 2007, apresentado nesta
secc¸a˜o, e dos valores obtidos no Relato´rio e Contas do hospital para 2007, apresentados
na secc¸a˜o 3.2.
Assim, as tabelas mostram uma predominaˆncia de cirurgias convencionais em lista
de espera sobre as cirurgias de ambulato´rio, na raza˜o de 7:1 (sete para um).
Relativamente a`s cirurgias convencionais em lista de espera, verifica-se que mais de
metade sa˜o do Servic¸o de Cirurgia Geral e Digestiva e praticamente todas as cirurgias
esta˜o classificadas com o n´ıvel de prioridade Normal. O Servic¸o de Cirurgia Tora´cica
apresenta uma percentagem bastante reduzida de cirurgias em lista de espera, relati-
vamente aos restantes Servic¸os de Cirurgia. Em lista de espera, verifica-se, ainda, que
poucas cirurgias sa˜o classificadas como Urgeˆncia Diferida e como Muito Priorita´ria sa˜o
praticamente inexistentes.
Contrariamente ao observado no caso das listas de espera para cirurgias conven-
cionais, a maior percentagem de cirurgias de ambulato´rio em lista de espera pertence
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Tabela 7.3: Descritivo das listas de espera para cirurgias convencionais
9 Fev 23 Fev 2 Mar 9 Mar 16 Mar 23 Mar 30 Mar
Nu´mero de cirurgias 2043 1984 1944 1899 1866 1888 1897
Especialidade ciru´rgica (em %)
Otorrinolaringologia 9,9 11,7 11,2 10,3 9,6 9,8 10,9
C. Geral e Digestiva 52,9 53,1 55,6 55,5 55,8 54,7 54,5
Cirurgia Tora´cica 5,0 4,6 4,0 4,3 4,2 4,1 3,8
Urologia 18,2 16,9 15,2 16,0 15,1 16,5 15,6
Angiologia e C. Vascular 14,0 13,7 14,0 13,9 15,3 14,9 15,2
N´ıvel de prioridade (em %)
Urgeˆncia Diferida 0,98 1,2 1,0 0,8 0,75 1,01 0,5
Muito Priorita´ria 0,05 0 0 0 0,05 0,05 0
Priorita´ria 3,67 2,8 2,7 2,9 2,5 2,38 2,4
Normal 95,3 96 96,1 96,3 96,7 96,56 97,1
Tabela 7.4: Descritivo das listas de espera para cirurgias de ambulato´rio
9 Fev 23 Fev 2 Mar 9 Mar 16 Mar 23 Mar 30 Mar
Nu´mero de cirurgias 264 274 265 287 285 295 258
Especialidade ciru´rgica (em %)
Otorrinolaringologia 15,5 19,0 20,8 21,3 20,0 22,4 20,5
C. Geral e Digestiva 36,8 37,6 35,8 37,6 37,9 33,9 29,1
Urologia 3,4 2,9 3,4 3,8 4,6 6,4 7,4
Angiologia e C. Vascular 44,3 40,5 40,0 37,3 37,5 37,3 43,0
N´ıvel de prioridade (em %)
Urgeˆncia Diferida 0,7 0 0 0 0 0,4 0
Muito Priorita´ria 0 0 0 0 0 0 0
Priorita´ria 2,3 2,9 3,4 2,8 2,8 2,0 1,9
Normal 97,0 97,1 96,6 97,2 97,2 97,6 98,1
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ao Servic¸o de Angiologia e Cirurgia Vascular, sendo este seguido pelo Servic¸o de Cirur-
gia Geral e Digestiva. Urologia e´ o Servic¸o de Cirurgia com menor percentagem de
cirurgias de ambulato´rio em lista de espera. Na˜o realizando cirurgias em regime de
ambulato´rio, o Servic¸o de Cirurgia Tora´cica na˜o tem cirurgias nestas listas de espera.
Uma vez mais, praticamente todas as cirurgias de ambulato´rio em lista de espera
esta˜o classificadas com n´ıvel de prioridade Normal, sendo a percentagem destas superior
a` percentagem das cirurgias convencionais igualmente classificadas. Neste caso, e para
as listas de espera observadas, e´ inexistente a classificac¸a˜o como Muito Priorita´ria e
raramente uma cirurgia de ambulato´rio esta´ classificada como Urgeˆncia Diferida, em
lista de espera.
Os dados relativos a`s disponibilidades dos cirurgio˜es na˜o foram disponibilizados pelo
hospital, dada a sua fragilidade, e por na˜o constarem de mate´ria recolhida e sistemati-
zada pelo sistema de informac¸a˜o do hospital.
De igual modo, as disponibilidades dos pacientes na˜o constam de mate´ria registada




A abordagem de soluc¸a˜o para o problema de planeamento de cirurgias electivas, pro-
posta na parte II deste trabalho, foi testada com os dados disponibilizados pelo hospital,
apresentados no cap´ıtulo anterior. Os testes computacionais foram desenvolvidos sobre
as sete semanas anteriormente descritas.
No presente cap´ıtulo descrevem-se os testes computacionais realizados e apresentam-
se os respectivos resultados.
8.1 Hipo´teses Consideradas
As cirurgias convencionais e as de ambulato´rio foram planeadas separadamente, em
duas fases hiera´rquicas distintas. Numa primeira fase, sa˜o marcadas as cirurgias con-
vencionais, uma vez que sa˜o em maior nu´mero e correspondem ao planeamento de cinco
salas do bloco operato´rio. Na segunda fase, sa˜o planeadas as cirurgias de ambulato´rio.
Os resultados obtidos na fase da marcac¸a˜o das cirurgias convencionais foram utilizados
na marcac¸a˜o das cirurgias de ambulato´rio, obtendo-se desta forma a unificac¸a˜o da mar-
cac¸a˜o dos dois tipos de cirurgias electivas, e a admissibilidade do plano final obtido.
Uma vez delineado o planeamento das cirurgias convencionais, cada cirurgia˜o obte´m
um hora´rio em que esta´ planeada a realizac¸a˜o das suas cirurgias. Estando a realizar
cirurgias convencionais, um cirurgia˜o fica naturalmente indispon´ıvel para a realizac¸a˜o
de cirurgias de ambulato´rio, durante os mesmos per´ıodos. Desta forma, os per´ıodos
planeados de realizac¸a˜o de cirurgias convencionais, para cada cirurgia˜o, sa˜o introduzi-
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dos como per´ıodos de indisponibilidade para a realizac¸a˜o de cirurgias de ambulato´rio
associadas a esse mesmo cirurgia˜o. Tais per´ıodos de indisponibilidade sa˜o reflectidos
nos conjuntos de restric¸o˜es (5.6) e (5.7) do planeamento de cirurgias de ambulato´rio.
Por outro lado, uma vez definido o planeamento para as cirurgias convencionais,
o limite de tempo gasto, diariamente e semanalmente, em cirurgia por cada cirurgia˜o
deve ser actualizado. Assim, ao valor inicial dos paraˆmetros TMAXDhd e T
MAXS
h deve ser
reduzido o tempo em cirurgia, de cada dia e do total da semana, planeado para cada
cirurgia˜o.
Na˜o tendo sido poss´ıvel obter dados relativos a` disponibilidade dos cirurgio˜es, os
conjuntos de restric¸o˜es (5.6) e (5.7) na˜o foram inclu´ıdos nos testes realizados para a
marcac¸a˜o das cirurgias convencionais.
8.2 Especificac¸a˜o dos Paraˆmetros
Apesar do hora´rio regular do bloco operato´rio ter in´ıcio a`s 8h, verificou-se que ne-
nhuma cirurgia e´ iniciada antes das 8h30. Os 30 minutos iniciais sa˜o utilizados para a
preparac¸a˜o do bloco operato´rio. Desta forma, definiu-se como per´ıodo de in´ıcio para a
marcac¸a˜o de cirurgias as 8h30, sendo o mesmo terminado a`s 20h, de 2a a 6a feira, em
dias u´teis.
A u´ltima semana em teste corresponde a` semana da Pa´scoa, pelo que inclui o feri-
ado de Sexta-Feira Santa. Assim, todas as instaˆncias incluem cinco dias para marcac¸a˜o
de cirurgias (|D| = 5), excepto as instaˆncias da u´ltima semana em teste, que apenas
incluem quatro dias para marcac¸a˜o (|D| = 4).
Os per´ıodos de tempo considerados teˆm todos a mesma durac¸a˜o de 15 minutos,
obtendo-se assim 46 per´ıodos de tempo dia´rios de utilizac¸a˜o regular do bloco operato´rio
(|T | = 46). O planeamento em per´ıodos de trabalho extraordina´rio do bloco operato´rio
na˜o e´ considerado no modelo desenvolvido.
O planeamento das cirurgias convencionais engloba 5 salas de operac¸o˜es (|S| = 5),
enquanto que o planeamento das cirurgias de ambulato´rio e´ obtido para apenas uma
sala de operac¸o˜es (|S| = 1), totalizando as 6 salas de operac¸o˜es do bloco operato´rio do
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hospital.
A durac¸a˜o de uma cirurgia tem natureza estoca´stica, isto e´, torna-se imposs´ıvel
saber quanto tempo demorara´ a realizac¸a˜o de uma cirurgia antes da mesma ser reali-
zada. Na elaborac¸a˜o de um plano de cirurgia e´, por isso, usada uma durac¸a˜o prevista
para cada cirurgia. A utilizac¸a˜o de durac¸o˜es previstas imprecisas, na elaborac¸a˜o de
um plano ciru´rgico, pode dar origem a que o mesmo venha a ser desajustado. Tem
como consequeˆncias a inactividade da sala de operac¸o˜es, o excessivo recurso a horas
extraordina´rias e o cancelamento de cirurgias. Estas consequeˆncias representam custos
significativos, quer para o paciente, quer para o hospital.
Nos testes realizados, o tempo previsto para a durac¸a˜o de uma cirurgia foi baseado
no valor me´dio e no valor da mediana obtidos, para o mesmo procedimento ciru´rgico,
nas cirurgias realizadas no bloco operato´rio do hospital, entre 1 de Janeiro de 2004 e
28 de Dezembro de 2007. Estes valores poderiam ser ainda segmentados por cirurgia˜o,
isto e´, considerando os dados do mesmo procedimento ciru´rgico realizado pelo mesmo
cirurgia˜o. No entanto, a variedade de cirurgio˜es e de procedimentos ciru´rgicos e´ sufi-
cientemente grande para que o nu´mero de casos verificados, no registo histo´rico, em
cada combinac¸a˜o cirurgia˜o/procedimento ciru´rgico, seja frequentemente reduzido, pro-
duzindo assim valores insta´veis para o ca´lculo da durac¸a˜o prevista de cada cirurgia.
Strum et al. [SSMV00] concluem que a maior fonte de variabilidade na durac¸a˜o
de procedimentos ciru´rgicos e´ o cirurgia˜o. No entanto, Lebowitz [Leb03] afirma que,
com excepc¸a˜o dos hospitais muito especializados, como, por exemplo, centros de cirur-
gias oftalmolo´gicas, sera´ dif´ıcil obter, para muitas combinac¸o˜es cirurgia˜o/procedimento,
dados histo´ricos suficientes para permitir obter previso˜es fia´veis para a durac¸a˜o dos
procedimentos ciru´rgicos. Ora, as observac¸o˜es realizadas va˜o ao encontro daquilo que
Lebowitz refere.
Quando na˜o foi realizado o tipo de procedimento ciru´rgico no per´ıodo dos dados, o
tempo previsto da cirurgia e´ baseado no valor me´dio ou no valor da mediana de todos
os procedimentos ciru´rgicos realizados da especialidade ciru´rgica dessa cirurgia.
Na durac¸a˜o de cada cirurgia e´ inclu´ıdo o tempo da induc¸a˜o da anestesia e do des-
pertar da anestesia, uma vez que, como referido no cap´ıtulo 3, no hospital em estudo,
os treˆs procedimentos sa˜o realizados na sala de operac¸o˜es.
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O limite de tempo em operac¸a˜o, dia´rio e semanal, para cada cirurgia˜o foi baseado
numa percentagem das horas de trabalho dia´rias e semanais. Para todos os cirurgio˜es, o
tempo em operac¸a˜o foi limitiado a 75% de 8 horas de trabalho dia´rio e 60% de 42 horas
de trabalho semanal. Assim, o nu´mero ma´ximo de per´ıodos de tempo em operac¸a˜o de
cada cirurgia˜o sera´ 24 e 100,8, por dia e por semana, respectivamente.
Uma vez que as cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida teˆm de ser realiza-
das na segunda-feira do per´ıodo em planeamento, o nu´mero ma´ximo de per´ıodos de
tempo em operac¸a˜o a` segunda-feira para um dado cirurgia˜o pode ser superior ao ma´-
ximo dia´rio, se a soma da durac¸a˜o das cirurgias assim classificadas para esse cirurgia˜o
foˆr superior ao limite dia´rio considerado.
Assim, os paraˆmetros que limitam o nu´mero de per´ıodos de tempo, dia´rio e semanal,









 , ∀ h ∈ H (8.1)
TMAXDhd = 24 , ∀ d ∈ D \ {1}, h ∈ H (8.2)
TMAXSh = 100 , ∀ h ∈ H (8.3)
As listas de espera para cirurgias convencionais mostraram-se demasiado longas para
serem inclu´ıdas todas as cirurgias no modelo. As cirurgias convencionais consideradas no
conjunto C, em cada instaˆncia testada, formam, enta˜o, um subconjunto das respectivas
listas de espera. Para permitir estabelecer uma base comparativa com o planeamento
obtido pelo hospital, foram primeiramente seleccionadas para integrar o conjunto C as
cirurgias convencionais em lista de espera, constantes do plano do hospital na semana
em teste. As restantes cirurgias foram seleccionadas por ordem de n´ıvel de prioridade,
ate´ atingir o nu´mero desejado de cirurgias na instaˆncia (|C|).
Para cada semana em ana´lise, foram testadas oito instaˆncias para o planeamento de
cirurgias convencionais. As instaˆncias incluiram 250, 300, 500 ou 1000 cirurgias, com
uma durac¸a˜o prevista para cada cirurgia baseada no valor me´dio, quatro instaˆncias,
e tambe´m no valor da mediana, outras quatro instaˆncias. Para o mesmo tipo de du-
rac¸a˜o prevista para cada cirurgia e para a mesma semana de planeamento, os conjuntos
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Tabela 8.1: Valores dos paraˆmetros utilizados na experieˆncia computacional
Planeamento |C| |S| |T | |D| |E| |H| tc
Cirurgias 250, 300,
5 46 4/5 5
entre me´dia,
convencionais 500, 1000 36 e 52 mediana
Cirurgias entre
1 46 4/5 4
entre me´dia,
de ambulato´rio 258 e 295 45 e 52 mediana
de cirurgias das instaˆncias com menor nu´mero de cirurgias esta˜o, enta˜o, contidos nos
conjuntos de cirurgias das instaˆncias com maior nu´mero de cirurgias convencionais con-
sideradas.
No caso do planeamento de cirurgias de ambulato´rio, sendo as respectivas listas de
espera reduzidas, foram consideradas todas as cirurgias em lista de espera para consti-
tuirem o conjunto C. Desta forma, para cada semana em ana´lise, foram desencadeadas
duas instaˆncias, em func¸a˜o das duas possibilidades utilizadas na durac¸a˜o prevista de
cada cirurgia (me´dia e mediana).
O nu´mero de cirurgio˜es esta´ dependente das cirurgias que integram a instaˆncia em
teste, sendo, por isso, varia´vel. Verificou-se que este nu´mero variou entre 36 e 52 no
caso das instaˆncias para o planeamento de cirurgias convencionais, e entre 45 e 52 no
caso das instaˆncias para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio.
A tabela 8.1 apresenta, sumariamente, a especificac¸a˜o do valor dos diferentes paraˆ-
metros.
Acrescenta-se ainda que, em todas as instaˆncias dispon´ıveis, foram aplicados os
testes de prevenc¸a˜o de impossibilidade, apresentados na secc¸a˜o 6.2, na˜o tendo sido
eliminada a` partida qualquer instaˆncia.
8.3 Resultados Obtidos
O modelo em programac¸a˜o linear inteira desenvolvido foi resolvido atrave´s do programa
ILOG CPLEX, versa˜o 11.0 [ILO07], utilizando a linguagem de modelac¸a˜o ILOG Con-
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cert Technology, versa˜o 2.5 [ILO04]. Todas as heur´ısticas foram implementadas em
linguagem C++ [DD09]. As experieˆncias computacionais foram realizadas num com-
putador com processador Intel Core 2 Duo, 2.53 GHz, e 4GB de memo´ria RAM.
O modelo matema´tico foi resolvido no CPLEX com o paraˆmetro de limite de tempo
estipulado em 30 000 segundos, ou seja, 8 horas e 20 minutos. Em contexto real, e´
dif´ıcil considerar a possibilidade do programa estar em execuc¸a˜o durante este tempo
para dar origem a um plano operato´rio que sera´ posto em pra´tica na semana seguinte.
No entanto, nos testes computacionais foi utilizado este tempo para possibilitar atingir
boas soluc¸o˜es a serem comparadas com as soluc¸o˜es obtidas atrave´s das metodologias
heur´ısticas.
A abordagem de soluc¸a˜o proposta neste trabalho, para o planeamento de cirurgias
electivas, foi analisada para o objectivo de rentabilizar o bloco operato´rio e o de reduzir
a lista de espera para cirurgia. As duas fases hiera´rquicas que compo˜em o planeamento
de cirurgias electivas, planeamento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio, foram
testadas com base nas diferentes metodologias desenvolvidas. Os resultados obtidos sa˜o
apresentados nas tabelas 8.2 a 8.19.
Estes resultados apresentam-se separados por objectivo em considerac¸a˜o. Assim, na
subsecc¸a˜o 8.3.1 encontram-se os resultados obtidos para o problema do planeamento de
cirurgias electivas com o objectivo u´nico de rentabilizar o bloco operato´rio. Na sub-
secc¸a˜o 8.3.2, apresentam-se os resultados para o mesmo problema, agora com o u´nico
objectivo de reduzir a lista de espera para cirurgia.
Dentro de cada uma destas subsecc¸o˜es, apresentam-se os resultados subdivididos por
tipo de metodologia seguida na fase de planeamento de cirurgias convencionais: opti-
mizac¸a˜o do modelo matema´tico, heur´ıstica construtiva e heur´ıstica h´ıbrida. Os testes
de cada metodologia foram desenvolvidos sobre todas as instaˆncias dispon´ıveis. Nos
casos em que foi obtida uma soluc¸a˜o admiss´ıvel na˜o o´ptima, foi aplicada a heur´ıstica
de melhoramento adequada ao objectivo em questa˜o, e os resultados obtidos juntam-se
a`s tabelas ja´ referidas.
Nas tabelas onde se apresentam os resultados obtidos atrave´s da optimizac¸a˜o do
modelo matema´tico, quer na fase de planeamento de cirurgias convencionais (8.2 e
8.11), quer na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio (8.3, 8.6, 8.9, 8.12,
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8.15 e 8.18), a primeira coluna faz refereˆncia a` denominac¸a˜o da instaˆncia. A segunda
e terceira colunas mostram o nu´mero de varia´veis e de restric¸o˜es no modelo, respecti-
vamente. A coluna denominada Tempo RL indica o tempo decorrido ate´ a` obtenc¸a˜o
da soluc¸a˜o o´ptima da relaxac¸a˜o linear. O gap1 obtido apo´s decorrer o limite de tempo
definido, assim como o tempo necessa´rio ate´ alcanc¸ar este mesmo gap, sa˜o apresentados,
respectivamente, na quinta e sexta colunas. Estas tabelas mostram ainda, na coluna
denominada Tempo HM, o tempo de execuc¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento e, na u´l-
tima coluna, o gap final obtido. As colunas relativas ao nu´mero de varia´veis e restric¸o˜es
obtidas no modelo sa˜o inclu´ıdas apenas nas tabelas 8.2, 8.3 e 8.6, umas vez que estes va-
lores coincidem com os valores das restantes tabelas, na respectiva fase de planeamento.
Nas tabelas onde se apresentam os resultados obtidos utilizando a heur´ıstica cons-
trutiva ou a heur´ıstica h´ıbrida na fase de planeamento de cirurgias convencionais (8.5,
8.8, 8.14 e 8.17), a primeira coluna faz tambe´m refereˆncia a` denominac¸a˜o da instaˆncia.
A segunda e terceira colunas mostram, respectivamente, o tempo gasto pela heur´ıstica
correspondente e o gap obtido. Na quarta e quinta colunas, Tempo HM e Gap Final,
encontram-se o tempo de execuc¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento e o gap final obtido,
respectivamente. Os valores de gap inclu´ıdos nestas tabelas foram calculados com base
nos valores dos limites superiores obtidos com a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico,
para a instaˆncia e objectivo correspondentes.
A denominac¸a˜o das instaˆncias inclui a refereˆncia a` semana de planeamento em
ana´lise e uma indicac¸a˜o relativa a` fase de planeamento: se corresponde ao planeamento
das cirurgias convencionais, inclui um C; se corresponde ao planeamento das cirurgias
de ambulato´rio, denota-se com um A. A denominac¸a˜o das instaˆncias contempla ainda
o nu´mero de cirurgias consideradas para o planeamento e, em ı´ndice, uma refereˆncia
ao tipo de durac¸a˜o prevista para cada cirurgia: o nu´mero 1 indica que foi utilizado o
valor me´dio e o nu´mero 2 o valor da mediana. Por exemplo, a instaˆncia Sp4C 3001
corresponde a` fase de planeamento das cirurgias convencionais da quarta semana de
planeamento, onde sa˜o consideradas 300 cirurgias cuja durac¸a˜o prevista foi baseada no
valor me´dio. A denominac¸a˜o das instaˆncias da fase de planeamento de cirurgias de
ambulato´rio inclui tambe´m a refereˆncia a` instaˆncia da fase anterior do planeamento.
Para cada objectivo em ana´lise e metodologia utilizada na primeira fase do planea-
1Gap = Limite Superior − Valor da Melhor Soluc¸~ao Inteira
Valor da Melhor Soluc¸~ao Inteira
× 100 (Limite Superior fornecido pelo
CPLEX)
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mento, apresentam-se treˆs tabelas. As duas primeiras mostram, respectivamente, os
resultados obtidos na fase de planeamento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio.
A terceira tabela apresenta os resultados agregados das duas fases, correspondendo a`
totalidade do planeamento de cirurgias electivas. Nesta tabela, encontra-se o tempo
total para atingir o plano operato´rio (coluna T. Total), assim como o gap desse mesmo
plano (Gap Total). Este valor de gap foi obtido com base na soma dos limites supe-
riores das respectivas soluc¸o˜es, nas duas fases do planeamento, e na soma dos valores
objectivo das melhores soluc¸o˜es inteiras nas duas fases de planeamento 2.
No final de cada tabela 8.2 a 8.19, encontram-se os resultados me´dios obtidos na
metodologia e objectivo em ana´lise, para cada dimensa˜o da instaˆncia e tipo de valor
utilizado na durac¸a˜o prevista das cirurgias.
Na subsecc¸a˜o 8.3.3, resumem-se algumas considerac¸o˜es gene´ricas sobre os resultados
obtidos.
8.3.1 Rentabilizar o Bloco Operato´rio
Nesta subsecc¸a˜o, apresentam-se os resultados obtidos no planeamento de cirurgias electi-
vas atrave´s das treˆs metodologias alternativas, desenvolvidas para a fase de planeamento
de cirurgias convencionais, quando se pretende rentabilizar o bloco operato´rio.
8.3.1.1 Optimizac¸a˜o do Modelo Matema´tico
As tabelas 8.2 e 8.3 mostram, respectivamente, os resultados obtidos, na fase de planea-
mento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio, atrave´s da optimizac¸a˜o do modelo
matema´tico desenvolvido no cap´ıtulo 5 seguido da heur´ıstica de melhoramento apresen-
tada na secc¸a˜o 6.3.1, no caso em que se pretende rentabilizar o bloco operato´rio.
Estas tabelas confirmam, empiricamente, que o modelo desenvolvido atinge dimen-
so˜es elevadas em instaˆncias reais.
2Gap Total = (LS Conv. + LS Amb.) − (Valor Obj.Conv. + Valor Obj.Amb.)(Valor Obj.Conv. + Valor Obj.Amb.) × 100
(LS Conv. e LS Amb. - limites superiores fornecidos pelo CPLEX na fase de planeamento de
cirurgias convencionais e de ambulato´rio, respectivamente;
Valor Obj.Conv. e Valor Obj.Amb. - valores das melhores soluc¸o˜es inteiras obtidas na fase de
planeamento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio, respectivamente)
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Tabela 8.2: Rentabilizar o bloco operato´rio - Modelo matema´tico - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias convencionais
Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 242 200 11 934 1 571,76 9,91 13 895,50 0 6,55
Sp1C 2502 243 525 11 934 435,71 5,17 12 865,30 0 5,17
Sp1C 3001 294 225 11 984 616,66 9,94 6 526,52 0 3,78
Sp1C 3002 295 800 11 984 595,17 7,55 9 131,55 0 5,76
Sp1C 5001 503 625 12 184 444,52 3,67 18 743,20 0 3,46
Sp1C 5002 506 725 12 184 355,71 12,89 9 677,82 0 5,83
Sp1C 10001 1 035 500 13 864 746,54 o.m. - - -
Sp1C 10002 1 041 525 13 864 672,01 o.m. - - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 240 370 11 698 459,21 7,94 5 592,39 0 6,13
Sp2C 2502 241 720 11 698 1 704,54 - 30 000 - -
Sp2C 3001 293 570 11 984 619,68 - 30 000 - -
Sp2C 3002 295 195 11 984 613,91 6,96 8 017,33 0 5,19
Sp2C 5001 500 845 12 420 363,84 o.m. - - -
Sp2C 5002 503 620 12 420 678,96 12,17 11 933,2 0 6,36
Sp2C 10001 1 030 895 13 864 825,46 o.m. - - -
Sp2C 10002 1 037 095 13 864 821,22 o.m. - - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 242 515 10 518 476,15 3,32 7 291,52 0 2,87
Sp3C 2502 243 680 10 518 387,33 3,24 16 866,6 0 1,09
Sp3C 3001 294 315 11 040 556,94 2,93 26 608,9 0 2,81
Sp3C 3002 295 680 11 040 545,96 1,29 27 924,7 0 1,29
Sp3C 5001 503 790 11 712 324,34 1,45 22 430,8 0 1,45
Sp3C 5002 506 255 11 712 425,34 3,18 5 212,18 0 2,97
Sp3C 10001 1 032 690 13 628 815,35 o.m. - - -
Sp3C 10002 1 038 605 13 628 626,67 o.m. - - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 245 975 12 406 459,14 1,06 23 867,4 0 1,06
Sp4C 2502 247 895 12 406 469,55 1,08 15 352 0 1,08
Sp4C 3001 298 525 12 692 776,23 5,15 28 327,6 0 5,15
Sp4C 3002 300 570 12 692 513,31 2,49 6 783,73 0 1,83
Sp4C 5001 508 650 13 128 1 152,74 1,34 25 254,2 0 1,13
Sp4C 5002 511 770 13 128 420,55 4,18 19 034,7 0 3,62
Sp4C 10001 1 036 100 14 572 859,77 o.m. - - -
Sp4C 10002 1 042 670 14 572 689,10 o.m. - - -
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 248 375 10 990 472,53 0,96 21 003,5 0 0,96
Sp5C 2502 250 035 10 990 481,09 4,12 7 844,32 0 4,01
Sp5C 3001 301 300 11 276 1 761,38 2,58 26 398,9 0 1,81
Sp5C 3002 303 260 11 276 984,21 1,18 27 524,3 0 1,07
Sp5C 5001 511 400 12 184 389,27 o.m. - - -
Sp5C 5002 514 035 12 184 386,27 o.m. - - -
Sp5C 10001 1 039 500 14 336 797,54 o.m. - - -
Sp5C 10002 1 045 785 14 336 665,83 o.m. - - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 243 225 10 046 1 751,33 5,38 26 822,4 0 3,68
Sp6C 2502 245 010 10 046 488,08 7,75 7 473,12 0 5,35
Sp6C 3001 296 425 10 568 639,76 3,98 14 891,3 0 3,98
Sp6C 3002 298 460 10 568 593,21 11,33 7 470,93 0 8,17
Sp6C 5001 505 675 11 948 518,97 o.m. - - -
Sp6C 5002 508 810 11 948 431,14 o.m. - - -
Sp6C 10001 1 033 050 14 100 658,82 o.m. - - -
Sp6C 10002 1 039 535 14 100 1 358,69 o.m. - - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 200 960 8 472 261,02 1,56 8 932,1 0 1,56
Sp7C 2502 202 635 8 472 310,88 1,05 25 869,6 0 1,05
Sp7C 3001 243 500 8 711 253,42 1,96 19 968,4 0 1,96
Sp7C 3002 245 275 8 711 154,93 1,59 28 734,3 0 1,59
Sp7C 5001 412 180 9 667 199,34 2,70 17 444,2 0 2,44
Sp7C 5002 415 035 9 667 480,75 2,60 2 589,66 0 2,46
Sp7C 10001 833 260 11 490 462,75 o.m. - - -
Sp7C 10002 838 615 11 490 422,89 o.m. - - -
Resultados me´dios
C 2501 237 660 10 866 778,73 4,31 15 343,54 0 3,26
C 2502 239 214 10 866 611,03 3,74 14 378,49 0 2,96
C 3001 288 837 11 179 746,30 4,42 20 453,60 0 3,25
C 3002 290 606 11 179 571,53 4,63 16 512,41 0 3,56
C 5001 492 309 11 892 484,72 2,29 20 968,10 0 2,12
C 5002 495 179 11 892 454,10 7,00 9 689,51 0 4,25
C 10001 1 005 856 13 693 738,03 - - - -
C 10002 1 011 976 13 693 750,92 - - - -
Me´dia global 641,92 4,45 16 224,28 0 3,28
o.m. - out of memory
As instaˆncias que utilizaram o valor da mediana para a durac¸a˜o prevista das cirurgias
teˆm mais varia´veis do que as instaˆncias que utilizaram o valor me´dio. Esta observac¸a˜o
justifica-se pelo facto do valor da mediana da durac¸a˜o das cirurgias ser, em geral, in-
ferior ao valor da respectiva me´dia, tal como referido no cap´ıtulo 7. Sendo o valor da
mediana inferior ao valor da me´dia, o nu´mero de per´ıodos de tempo em que pode ser
iniciada uma cirurgia, de modo a que a mesma seja terminada dentro do hora´rio regular
do bloco operato´rio (|Tc|), sera´, naturalmente, maior ou igual, originando, desta forma,
um maior nu´mero de varia´veis xcstd no modelo.
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Tabela 8.3: Rentabilizar o bloco operato´rio - Modelo matema´tico - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio
Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
T. RL Gap SI T. ate´ Gap T. HM Gap Final
(seg.) (%) SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 57 768 69 595 2,45 0 11,81 - -
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 57 803 69 630 2,07 0 7,92 - -
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 57 768 69 595 1,92 0 7,72 - -
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 57 803 69 630 1,75 0 19,78 - -
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 57 768 69 595 2,15 0 10,62 - -
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 57 803 69 630 2,42 0 8,42 - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 60 455 72 056 2,20 0 56,38 - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 60 475 72 076 2,37 0 90,34 - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 60 475 72 312 2,15 0 12,4 - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 58 490 69 610 2,20 0 170,29 - -
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 58 535 69 655 2,09 0 263,14 - -
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 58 490 69 846 2,18 0 27,24 - -
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 58 535 69 891 2,54 0 1 122,04 - -
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 58 490 70 082 2,25 0,62 8,30 0 0,62
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 58 535 70 127 2,36 0 125,66 - -
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 63 360 75 682 2,81 0 181,09 - -
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 63 400 75 722 2,43 0,62 1 529,12 0 0,62
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 63 360 75 918 2,57 0 213,49 - -
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 63 400 75 958 2,25 0 262,67 - -
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 63 360 76 154 2,36 0 197,51 - -
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 63 400 76 194 2,29 0,62 11,31 0 0,62
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
T. RL Gap SI T. ate´ Gap T. HM Gap Final
(seg.) (%) SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 62 900 74 512 2,31 0 25,27 - -
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 62 930 74 542 2,17 0 57,85 - -
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 62 900 74 512 2,11 0 7,85 - -
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 62 930 74 542 2,68 0 57,55 - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 65 025 76 175 2,43 0,62 85,11 0 0,62
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 65 060 76 210 2,18 0 362,19 - -
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 65 025 76 175 2,53 0,62 317,82 0 0,62
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 65 060 76 210 2,25 0 206,20 - -
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 45 560 54 700 1,19 0 15,72 - -
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 45 580 54 720 1,26 0 114,60 - -
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 45 560 54 700 1,25 0 113,29 - -
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 45 580 54 720 1,29 0 21,93 - -
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 45 560 55 267 1,19 0 14,82 - -
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 45 580 55 287 1,29 0 127,39 - -
Resultados me´dios
C 2501 +A 1 59 080 70 333 2,23 0,09 77,95 0 0,09
C 2502 +A 2 58 885 70 080 2,03 0,10 389,14 0 0,10
C 3001 +A 1 58 851 70 124 2,09 0,10 114,57 0 0,10
C 3002 +A 2 59 112 70 432 2,16 0 254,36 - -
C 5001 +A 1 56 295 67 775 1,99 0,16 57,81 0 0,16
C 5002 +A 2 57 159 68 710 2,10 0,13 57,04 0 0,13
Me´dia global 2,10 0,09 158,48 0 0,09
O nu´mero de cirurgias inclu´ıdas na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio
esta´ ao mesmo n´ıvel das instaˆncias de menor dimensa˜o da fase de planeamento de
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cirurgias convencionais. Por outro lado, identificando-se que a durac¸a˜o das cirurgias de
ambulato´rio e´, em geral, inferior a` durac¸a˜o das cirurgias convencionais (como observado
no cap´ıtulo 7), pelo mesmo motivo apontado no para´grafo anterior, geraria um maior
nu´mero de varia´veis no modelo. No entanto, uma vez que o planeamento de cirurgias
de ambulato´rio envolve apenas uma sala de operac¸o˜es, estas instaˆncias apresentam um
nu´mero de varia´veis significativamente menor do que no caso das instaˆncias para o
planeamento de cirurgias convencionais.
Pelo contra´rio, o nu´mero de restric¸o˜es nas instaˆncias do planeamento de cirurgias de
ambulato´rio e´ bastante superior ao das instaˆncias da fase de planeamento de cirurgias
convencionais. Esta observac¸a˜o deve-se ao facto de, no planeamento das cirurgias de
ambulato´rio, serem consideradas as restric¸o˜es (5.6) e (5.7), relativas a`s indisponibili-
dades dos cirurgio˜es ou dos pacientes, que na˜o foram inclu´ıdas nos testes realizados
para o planeamento de cirurgias convencionais.
No caso das instaˆncias relativas a` fase de planeamento de cirurgias convencionais,
o nu´mero de restric¸o˜es e´ igual nas instaˆncias em que apenas varia o tipo de valor
utilizado para a durac¸a˜o prevista das cirurgias. No caso das instaˆncias para o planea-
mento de cirurgias de ambulato´rio, este nu´mero e´ diferente. Esta diferenc¸a justifica-se,
novamente, pela inclusa˜o das restric¸o˜es (5.6) e (5.7) no planeamento de cirurgias de
ambulato´rio, e pelo facto do nu´mero de restric¸o˜es deste tipo depender de |Tc|. Sendo as
u´nicas restric¸o˜es a dependerem deste valor, no planeamento de cirurgias convencionais,
o nu´mero de restric¸o˜es na˜o se altera com o tipo de valor utilizado para a durac¸a˜o pre-
vista das cirurgias.
Nota-se que, na semana de planeamento de 2 a 5 de Abril de 2007, o nu´mero de
dias de planeamento (4 dias, tal como referido na secc¸a˜o 8.2) e´ inferior a`s restantes
semanas de planeamento, pelo que a dimensa˜o destas instaˆncias e´ menor, mantendo-se,
no entanto, va´lidas as observac¸o˜es ja´ referidas.
Na fase de planeamento de cirurgias convencionais, a resoluc¸a˜o do modelo na˜o con-
seguiu encontrar uma soluc¸a˜o o´ptima em qualquer das instaˆncias testadas, dentro do
tempo previamente fixado (30 000 segundos). Por outro lado, a optimizac¸a˜o do mo-
delo apenas conseguiu obter uma soluc¸a˜o inteira admiss´ıvel em 62,5% das instaˆncias
em teste. Isto na˜o aconteceu nas instaˆncias em que foram consideradas 1 000 cirurgias
convencionais, e em algumas instaˆncias com 500 cirurgias, por falta de memo´ria do
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computador. Na segunda semana de planeamento testada, em duas instaˆncias, na˜o foi
alcanc¸ada uma soluc¸a˜o inteira admiss´ıvel, no final do tempo limite. Nestas situac¸o˜es,
a abordagem de soluc¸a˜o proposta prossegue com a utilizac¸a˜o de uma das heur´ısticas
construtiva ou h´ıbrida de modo a tentar obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel para o problema.
Nas restantes instaˆncias, as soluc¸o˜es inteiras obtidas atrave´s da resoluc¸a˜o do modelo
apresentam um valor me´dio de gap de 4,45%, variando entre 0,96% e 12,89% (quinta e
primeira semana de planeamento, respectivamente). A semana de planeamento de 2 a 5
de Abril de 2007, sendo a que deu origem a instaˆncias de menores dimenso˜es, foi a que
obteve melhores resultados me´dios no teste do modelo. Os piores resultados observados
na segunda semana de planeamento, na primeira e na sexta podem justificar-se pela
maior percentagem de cirurgias convencionais, classificadas como Urgeˆncia Diferida e
Muito Priorita´rias, presentes nas respectivas instaˆncias.
A heur´ıstica de melhoramento foi, portanto, aplicada em todas estas instaˆncias. Em
todas elas, obteve um tempo de resoluc¸a˜o de zero segundos e em 23 casos (66%) con-
seguiu melhorar o valor do gap das soluc¸o˜es obtidas atrave´s da optimizac¸a˜o do modelo.
O valor me´dio de gap obtido apo´s a heur´ıstica de melhoramento baixou para 3,28%,
variando agora entre 0,96% e 8,17% (quinta e sexta semana de planeamento, respecti-
vamente). O efeito da heur´ıstica de melhoramento foi mais vis´ıvel nas instaˆncias com
maior valor de gap na soluc¸a˜o da resoluc¸a˜o do modelo. Pode ainda acrescentar-se que a
heur´ıstica de melhoramento melhorou, em me´dia, 24,76%3 o valor do gap das soluc¸o˜es
obtidas atrave´s da resoluc¸a˜o do modelo, tendo em conta apenas as 23 instaˆncias em que
efectivamente esta melhoria se verificou.
Na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio, a optimizac¸a˜o do modelo origi-
nou uma soluc¸a˜o o´ptima na quase totalidade das instaˆncias testadas (86%), em menos
de seis minutos (excepto em duas das instaˆncias em que demorou 18 e 25 minutos).
Nas instaˆncias em que na˜o foi provada a presenc¸a de uma soluc¸a˜o o´ptima, o gap obtido
foi inferior a 1%, correspondendo sempre a uma unidade na diferenc¸a entre o valor do
limite superior e o valor objectivo da melhor soluc¸a˜o inteira. Foi aplicada a heur´ıstica
de melhoramento nestas instaˆncias, no entanto na˜o conseguiu melhorar o gap das res-
pectivas soluc¸o˜es. O menor nu´mero de varia´veis destas instaˆncias justifica os melhores
resultados obtidos nesta fase do planeamento de cirurgias electivas.
3me´dia de Valor do gap SI − Valor do gap HM
Valor do gap SI
× 100 sobre as 23 instaˆncias
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Tabela 8.4: Rentabilizar o bloco operato´rio - Modelo matema´tico - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias electivas
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 12-16 Fevereiro 2007 Semana: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 15 481,5 5,54 Sp2C 2501 + Sp2A 2741 6 110,2 5,21
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 13 311,0 4,39 Sp2C 3002 + Sp2A 2742 8 723,9 4,42
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 7 152,8 3,22 Sp2C 5002 + Sp2A 2742 12 626,7 5,43
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 9 748,2 4,89
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 19 200,5 2,95
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 10 044,4 4,96
Semana: 5-9 Marc¸o 2007 Semana: 12-16 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 7 940,2 2,44 Sp4C 2501 + Sp4A 2871 24 510,4 0,91
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 17 519,2 0,93 Sp4C 2502 + Sp4A 2872 17 353,1 1,01
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 27 195,3 2,40 Sp4C 3001 + Sp4A 2871 29 319,9 4,38
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 29 595,2 1,10 Sp4C 3002 + Sp4A 2872 7 562,0 1,56
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 22 765,7 1,33 Sp4C 5001 + Sp4A 2871 26 606,8 0,97
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 5 765,5 2,54 Sp4C 5002 + Sp4A 2872 19 468,9 3,18
Semana: 19-23 Marc¸o 2007 Semana: 26-30 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 21 503,6 0,82 Sp6C 2501 + Sp6A 2951 28 661,3 3,23
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 8 385,4 3,40 Sp6C 2502 + Sp6A 2952 8 325,6 4,55
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 28 170,2 1,54 Sp6C 3001 + Sp6A 2951 15 851,4 3,49
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 28 568,7 0,91 Sp6C 3002 + Sp6A 2952 8 272,6 6,92
Semana: 2-5 Abril 2007 Resultados me´dios
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 9 210,0 1,34 C 2501 +A 1 16 202,5 2,78
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 26 296,3 0,90 C 2502 +A 2 15 198,4 2,53
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 20 336,4 1,67 C 3001 +A 1 21 337,7 2,78
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 28 912,5 1,35 C 3002 +A 2 17 340,5 3,02
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 17 659,6 2,09 C 5001 +A 1 21 558,1 1,83
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 3 199,1 2,11 C 5002 +A 2 10 220,9 3,64
Me´dia global 16 895,8 2,80
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Pode acrescentar-se ainda que todas as instaˆncias e todas as semanas de planea-
mento testadas alcanc¸aram resultados similares na respectiva fase de planeamento.
A tabela 8.4 conjuga os resultados alcanc¸ados nas duas fases de planeamento e
mostra os resultados finais obtidos para o planeamento de cirurgias electivas. A opti-
mizac¸a˜o do modelo na primeira fase do planeamento deu origem a um gap total me´-
dio de 2,80%, variando entre 0,90% e 6,92% (instaˆncias Sp7C 2502 + Sp7A 2582 e
Sp6C 3002 + Sp6A 2952, respectivamente). Os valores me´dios do gap total por dimen-
sa˜o da instaˆncia, inscritos no final da tabela, indicam a existeˆncia de um equil´ıbrio deste
valor nas diferentes dimenso˜es das instaˆncias e no tipo de valor utilizado na durac¸a˜o
prevista para as cirurgias. O tempo me´dio para conseguir um plano operato´rio foi 16
895,8 segundos (4 horas e 42 minutos).
Conclui-se, assim, que a metodologia baseada na resoluc¸a˜o do modelo matema´tico
atrave´s da utilizac¸a˜o de um programa de programac¸a˜o linear inteira, seguida da apli-
cac¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento proposta, teve um bom comportamento na obten-
c¸a˜o de planos ciru´rgicos para o hospital, quando o objectivo e´ o de rentabilizar a utiliza-
c¸a˜o do seu bloco operato´rio. No entanto, revelou-se demasiado moroso, nomeadamente
no fornecimento dos planos de cirurgias convencionais.
8.3.1.2 Heur´ıstica Construtiva
Descrevem-se, na presente secc¸a˜o, os resultados obtidos para o planeamento de cirur-
gias electivas, baseados na utilizac¸a˜o das heur´ısticas construtiva e de melhoramento na
fase de planeamento de cirurgias convencionais, desenvolvidas nas secc¸o˜es 6.2 e 6.3.1,
respectivamente. As tabelas 8.5 e 8.6 compilam, respectivamente, os resultados obtidos
nas fases de planeamento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio. Os resultados
finais para o planeamento de cirurgias electivas encontram-se na tabela 8.7.
A heur´ıstica construtiva conseguiu obter, na fase de planeamento de cirurgias con-
vencionais, uma soluc¸a˜o admiss´ıvel em todas as instaˆncias testadas e, em todas elas,
em zero segundos.
Estas soluc¸o˜es apresentam um valor me´dio de gap de 4,54%, variando entre 1,95% e
11,58%, nas instaˆncias Sp3C 10001 e Sp1C 2502, respectivamente. O valor mais baixo
de gap foi obtido numa das instaˆncias de maior dimensa˜o e para a qual a resoluc¸a˜o do
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Tabela 8.5: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica construtiva - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias convencionais
Instaˆncia
Tempo HC Gap SHC Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 0 8,14 0 8,14
Sp1C 2502 0 11,58 0 9,10
Sp1C 3001 0 6,06 0 6,06
Sp1C 3002 0 8,77 0 6,11
Sp1C 5001 0 4,33 0 4,33
Sp1C 5002 0 6,17 0 3,81
Sp1C 10001 0 3,51 0 3,51
Sp1C 10002 0 5,38 0 3,10
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 0 4,85 0 4,85
Sp2C 2502 0 4,07 0 4,07
Sp2C 3001 0 4,92 0 4,92
Sp2C 3002 0 3,81 0 3,81
Sp2C 5001 0 4,87 0 4,87
Sp2C 5002 0 4,45 0 4,45
Sp2C 10001 0 3,63 0 3,63
Sp2C 10002 0 3,31 0 3,31
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 0 3,44 0 3,44
Sp3C 2502 0 4,17 0 4,17
Sp3C 3001 0 3,49 0 3,49
Sp3C 3002 0 3,41 0 3,41
Sp3C 5001 0 2,72 0 2,72
Sp3C 5002 0 2,75 0 2,75
Sp3C 10001 0 1,95 0 1,95
Sp3C 10002 0 3,22 0 3,22
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HC Gap SHC Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 0 8,94 0 8,32
Sp4C 2502 0 10,24 0 8,95
Sp4C 3001 0 6,79 0 6,20
Sp4C 3002 0 5,12 0 3,96
Sp4C 5001 0 3,68 0 2,93
Sp4C 5002 0 3,84 0 2,75
Sp4C 10001 0 2,46 0 1,73
Sp4C 10002 0 3,42 0 2,46
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 0 5,82 0 5,82
Sp5C 2502 0 5,30 0 5,30
Sp5C 3001 0 5,88 0 5,88
Sp5C 3002 0 4,89 0 4,89
Sp5C 5001 0 3,47 0 3,25
Sp5C 5002 0 2,42 0 2,42
Sp5C 10001 0 3,19 0 3,19
Sp5C 10002 0 2,25 0 2,25
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 0 3,45 0 3,45
Sp6C 2502 0 7,02 0 7,02
Sp6C 3001 0 4,09 0 4,09
Sp6C 3002 0 4,15 0 4,15
Sp6C 5001 0 4,86 0 4,86
Sp6C 5002 0 3,81 0 3,81
Sp6C 10001 0 3,95 0 3,95
Sp6C 10002 0 4,07 0 4,07
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HC Gap SHC Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 0 3,32 0 3,32
Sp7C 2502 0 3,93 0 3,93
Sp7C 3001 0 3,03 0 3,03
Sp7C 3002 0 4,34 0 4,34
Sp7C 5001 0 3,91 0 3,91
Sp7C 5002 0 3,67 0 3,67
Sp7C 10001 0 3,20 0 3,20
Sp7C 10002 0 2,94 0 2,94
Resultados me´dios
C 2501 0 5,42 0 5,33
C 2502 0 6,61 0 6,08
C 3001 0 4,89 0 4,81
C 3002 0 4,93 0 4,38
C 5001 0 3,98 0 3,84
C 5002 0 3,87 0 3,38
C 10001 0 3,13 0 3,02
C 10002 0 3,51 0 3,05
Me´dia global 0 4,54 0 4,24
modelo matema´tico na˜o conseguiu encontrar uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, por falta de
memo´ria do computador.
Comparando estes resultados com os obtidos atrave´s do modelo, e´ de destacar que
a heur´ıstica construtiva obteve, instantaneamente, uma soluc¸a˜o admiss´ıvel em 100%
das instaˆncias em teste, enquanto que a optimizac¸a˜o do modelo conseguiu uma soluc¸a˜o
admiss´ıvel em 62,5% das instaˆncias num tempo muito superior.
Relativamente a` qualidade das soluc¸o˜es obtidas na fase de planeamento de cirurgias
convencionais, a heur´ıstica construtiva atingiu um valor me´dio global de gap ligeira-
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mente superior ao mesmo valor relativo a`s soluc¸o˜es obtidas atrave´s da resoluc¸a˜o do
modelo, e um pior caso inferior. Comparando individualmente as 35 instaˆncias em que
a resoluc¸a˜o do modelo conseguiu obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıstica constru-
tiva teve pior valor de gap em 24 (69%), e melhor valor em 11 destas instaˆncias. Nas
instaˆncias em que a heur´ıstica construtiva obteve pior valor de gap, a diferenc¸a me´dia
observada foi de 2,53 pontos percentuais, e naquelas em que obteve melhor valor a di-
ferenc¸a foi, em me´dia, 3,36 pontos percentuais.
A heur´ıstica de melhoramento foi, enta˜o, aplicada em todas as instaˆncias testadas na
fase de planeamento de cirurgias convencionais. Em todas elas obteve um tempo de re-
soluc¸a˜o de zero segundos e em 13 casos (23%) conseguiu melhorar o valor de gap obtido
nas soluc¸o˜es da heur´ıstica construtiva. O valor me´dio de gap obtido apo´s a heur´ıstica
de melhoramento baixou ligeiramente para 4,24%, variando agora entre 1,73% e 9,10%,
para as instaˆncias Sp4C 10001 e Sp1C 2502, respectivamente. A heur´ıstica de melhora-
mento reduziu, em me´dia, 22,78% o valor do gap obtido nas 13 soluc¸o˜es da heur´ıstica
construtiva em que a melhoria se verificou.
O desempenho da heur´ıstica de melhoramento nas soluc¸o˜es da heur´ıstica construtiva
foi ligeiramente pior do que o respectivo desempenho nas soluc¸o˜es obtidas atrave´s da
optimizac¸a˜o do modelo, uma vez que aumentou o valor da func¸a˜o objectivo em menos
instaˆncias e a melhoria me´dia foi tambe´m inferior.
Relativamente a` qualidade das soluc¸o˜es obtidas na fase de planeamento de cirurgias
convencionais, o valor me´dio global de gap, assim como o melhor e pior caso, sa˜o su-
periores aos respectivos valores das soluc¸o˜es obtidas, na mesma fase de planeamento,
atrave´s da resoluc¸a˜o do modelo. Fazendo a comparac¸a˜o individual das 35 instaˆncias
em que a optimizac¸a˜o do modelo conseguiu obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıstica
construtiva originou pior valor de gap final em 27 (77%), e melhor valor em 8 destas
instaˆncias. Nas instaˆncias em que originou pior valor de gap final, a diferenc¸a me´dia
verificada foi de 2,36 pontos percentuais, e naquelas em que obteve melhor valor, a
diferenc¸a foi, em me´dia, 1,49 pontos percentuais.
Os resultados obtidos na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio, atrave´s da
presente metodologia, encontram-se dentro da mesma linha dos respectivos resultados
apresentados na subsecc¸a˜o anterior. Assim, a presente metodologia permitiu a obtenc¸a˜o
de uma soluc¸a˜o o´ptima em cerca de 82% das instaˆncias, em menos de dez minutos (ex-
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Tabela 8.6: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica construtiva - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio
Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
T. RL Gap SI T. ate´ Gap T. HM Gap Final
(seg.) (%) SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 57 768 69 595 2,42 0 21,14 - -
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 57 803 69 630 2,51 0 21,54 - -
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 57 768 69 595 2,42 0 9,98 - -
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 57 803 69 630 2,18 0 7,86 - -
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 57 768 69 595 2,20 0 6,72 - -
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 57 803 69 630 2,23 0 8,94 - -
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 57 768 72 663 2,32 0 3,04 - -
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 57 803 72 698 2,14 0 9,16 - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 60 455 72 056 2,14 0 211,22 - -
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 60 475 72 076 2,31 0 17,41 - -
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 60 455 72 056 2,76 0 195,61 - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 60 475 72 076 2,12 0 26,61 - -
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 60 455 72 292 2,31 0 164,07 - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 60 475 72 312 1,95 0 22,76 - -
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 60 455 73 000 2,40 0 178,12 - -
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 60 475 73 020 2,67 0 23,57 - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 58 490 69 610 1,83 0 150,90 - -
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 58 535 69 655 1,82 0 13,14 - -
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 58 490 69 846 2,12 0 27,08 - -
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 58 535 69 891 1,97 0 139,70 - -
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 58 490 70 082 2,54 0,62 284,42 0 0,62
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 58 535 70 127 1,93 0 122,34 - -
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 58 490 71 026 2,26 0 1 467,22 - -
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 58 535 71 071 2,06 0 51,84 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
T. RL Gap SI T. ate´ Gap T. HM Gap Final
(seg.) (%) SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 63 360 75 682 2,15 0 154,55 - -
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 63 400 75 722 2,17 0,62 568,76 0 0,62
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 63 360 75 918 2,51 0 34,18 - -
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 63 400 75 958 2,59 0,62 17,64 0 0,62
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 63 360 76 154 2,56 0,62 30,87 0 0,62
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 63 400 76 194 2,06 0 73,20 - -
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 63 360 76 862 3,10 0 543,69 - -
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 63 400 76 902 3,15 0,62 280,96 0 0,62
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 62 900 74 512 2,01 0 8,11 - -
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 62 930 74 542 2,29 0 56,22 - -
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 62 900 74 512 2,36 0 34,12 - -
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 62 930 74 542 2,75 0 304,64 - -
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 62 900 74 984 2,01 0 32,78 - -
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 62 930 75 014 2,11 0 105,50 - -
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 62 900 76 164 2,12 0 9,73 - -
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 62 930 76 194 2,50 0 216,87 - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 65 025 76 175 2,71 0,62 118,7 0 0,62
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 65 060 76 210 2,82 0 466,93 - -
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 65 025 76 175 2,95 0,62 58,55 0 0,62
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 65 060 76 210 2,79 0 446,1 - -
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 65 025 76 883 3,01 0,62 122,62 0 0,62
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 65 060 76 918 3,29 0 377,82 - -
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 65 025 78 063 2,73 0,62 82,43 0 0,62
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 65 060 78 098 2,78 0,62 693,71 0 0,62
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Varia´veis Restric¸o˜es
T. RL Gap SI T. ate´ Gap T. HM Gap Final
(seg.) (%) SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 45 560 54 700 1,12 0 98,47 - -
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 45 580 54 720 1,53 0 17,46 - -
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 45 560 54 700 1,31 0 15,99 - -
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 45 580 54 720 1,36 0 16,43 - -
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 45 560 55 267 1,45 0 98,64 - -
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 45 580 55 287 1,51 0 17,94 - -
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 45 560 56 212 1,37 0 18,81 - -
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 45 580 56 232 1,33 0 17,25 - -
Resultados me´dios
C 2501 +A 1 59 080 70 333 2,05 0,09 109,01 0 0,09
C 2502 +A 2 59 112 70 365 2,21 0,09 165,92 0 0,09
C 3001 +A 1 59 080 70 400 2,35 0,09 53,64 0 0,09
C 3002 +A 2 59 112 70 432 2,25 0,09 137,00 0 0,09
C 5001 +A 1 59 080 70 751 2,30 0,27 105,73 0 0,27
C 5002 +A 2 59 112 70 783 2,15 0 104,07 - -
C 10001 +A 1 59 080 71 999 2,33 0,09 329,01 0 0,09
C 10002 +A 2 59 112 72 031 2,38 0,18 184,77 0 0,18
Me´dia global 2,25 0,11 148,64 0 0,11
cepto em uma das instaˆncias em que precisou de cerca de 25 minutos para provar a
optimalidade da soluc¸a˜o encontrada). Nas instaˆncias em que na˜o foi poss´ıvel provar a
presenc¸a de uma soluc¸a˜o o´ptima, o gap final obtido foi inferior a 1%, correspondendo,
novamente, a uma unidade na diferenc¸a entre o limite superior e o valor objectivo da
melhor soluc¸a˜o inteira. Nestas instaˆncias, a heur´ıstica de melhoramento na˜o alterou a
soluc¸a˜o fornecida pela optimizac¸a˜o do modelo matema´tico no planeamento das cirurgias
de ambulato´rio.
Os resultados finais para obtenc¸a˜o do plano operato´rio resultaram em 3,62% de gap
total me´dio, com valores entre 1,49% e 7,67% (instaˆncias Sp4C 10001 + Sp4A 2871 e
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Tabela 8.7: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica construtiva - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias electivas
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 12-16 Fevereiro 2007 Semana: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 23,6 6,87 Sp2C 2501 + Sp2A 2741 213,4 4,13
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 24,1 7,67 Sp2C 2502 + Sp2A 2742 19,7 3,47
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 12,4 5,15 Sp2C 3001 + Sp2A 2741 198,4 4,19
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 10,0 5,19 Sp2C 3002 + Sp2A 2742 28,7 3,25
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 8,9 3,69 Sp2C 5001 + Sp2A 2741 166,4 4,17
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 11,2 3,25 Sp2C 5002 + Sp2A 2742 24,7 3,81
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 5,4 3,00 Sp2C 10001 + Sp2A 2741 180,5 3,12
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 11,3 2,65 Sp2C 10002 + Sp2A 2742 26,2 2,85
Semana: 5-9 Marc¸o 2007 Semana: 12-16 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 152,7 2,92 Sp4C 2501 + Sp4A 2871 156,7 7,03
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 15,0 3,54 Sp4C 2502 + Sp4A 2872 570,9 7,65
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 29,2 2,97 Sp4C 3001 + Sp4A 2871 36,7 5,26
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 141,7 2,90 Sp4C 3002 + Sp4A 2872 20,2 3,46
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 287,0 2,42 Sp4C 5001 + Sp4A 2871 33,4 2,60
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 124,3 2,35 Sp4C 5002 + Sp4A 2872 75,3 2,35
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 1 469,5 1,67 Sp4C 10001 + Sp4A 2871 546,8 1,49
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 53,9 2,76 Sp4C 10002 + Sp4A 2872 284,1 2,20
Semana: 19-23 Marc¸o 2007 Semana: 26-30 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 10,1 4,92 Sp6C 2501 + Sp6A 2951 121,4 3,04
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 58,5 4,48 Sp6C 2502 + Sp6A 2952 469,8 5,95
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 36,5 4,98 Sp6C 3001 + Sp6A 2951 61,5 3,58
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 307,4 4,15 Sp6C 3002 + Sp6A 2952 448,9 3,54
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 34,8 2,78 Sp6C 5001 + Sp6A 2951 125,6 4,25
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 107,6 2,07 Sp6C 5002 + Sp6A 2952 381,1 3,26
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 11,9 2,73 Sp6C 10001 + Sp6A 2951 85,2 3,47
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 219,4 1,93 Sp6C 10002 + Sp6A 2952 696,5 3,58
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 2-5 Abril 2007 Resultados me´dios
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 99,6 2,83 C 2501 +A 1 111,07 4,53
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 19,0 3,34 C 2502 +A 2 168,13 5,16
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 17,3 2,59 C 3001 +A 1 55,99 4,10
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 17,8 3,69 C 3002 +A 2 139,25 3,74
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 100,1 3,34 C 5001 +A 1 108,03 3,32
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 19,5 3,14 C 5002 +A 2 106,23 2,89
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 20,2 2,74 C 10001 +A 1 331,33 2,60
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 18,6 2,52 C 10002 +A 2 187,14 2,64
Me´dia global 150,9 3,62
Sp1C 2502+Sp1A 2642, respectivamente). Estes valores revelam-se superiores aos res-
pectivos valores alcanc¸ados quando e´ utilizada a optimizac¸a˜o do modelo como primeiro
passo na fase de planeamento de cirurgias convencionais. Outra observac¸a˜o a destacar
e´ o facto do gap total me´dio reduzir com o aumento da dimensa˜o das instaˆncias. O
tempo me´dio para alcanc¸ar o plano operato´rio final foi 150,9 segundos (2 minutos e 30
segundos).
Relativamente a` metodologia anterior, a utilizac¸a˜o da heur´ıstica construtiva, na
primeira fase do planeamento, deu origem a um valor me´dio de gap total superior,
tendo, no entanto, utilizado um tempo significativamente mais reduzido.
8.3.1.3 Heur´ıstica Hı´brida
Apresentam-se agora os resultados obtidos, no planeamento de cirurgias electivas, uti-
lizando, na fase de planeamento de cirurgias convencionais, a heur´ıstica h´ıbrida desen-
volvida na subsecc¸a˜o 6.2.1, com subsequente aplicac¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento
apresentada na subsecc¸a˜o 6.3.1. Estes resultados foram encontrados com o objectivo de
rentabilizar a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio. Os mesmos encontram-se resumidos nas
tabelas 8.8 e 8.9, respectivamente para a fase de planeamento de cirurgias convencionais
e de ambulato´rio. E na tabela 8.10, encontram-se os resultados totais.
A` semelhanc¸a da heur´ıstica construtiva, a heur´ıstica h´ıbrida obteve igualmente uma
soluc¸a˜o admiss´ıvel em todas as instaˆncias testadas, para a fase de planeamento de cirur-
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Tabela 8.8: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica h´ıbrida - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias convencionais
Instaˆncia
Tempo HH Gap SHH Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 1,89 9,14 0 7,89
Sp1C 2502 0,44 10,13 0 9,74
Sp1C 3001 3,74 7,49 0 6,30
Sp1C 3002 1,21 7,42 0 6,70
Sp1C 5001 3,08 6,70 0 5,56
Sp1C 5002 0,52 4,81 0 3,70
Sp1C 10001 2,06 5,81 0 4,70
Sp1C 10002 0,51 4,06 0 2,88
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 2,52 5,90 0 5,54
Sp2C 2502 1,10 7,26 0 5,35
Sp2C 3001 3,71 5,61 0 5,26
Sp2C 3002 1,10 5,65 0 4,27
Sp2C 5001 3,56 5,77 0 5,43
Sp2C 5002 1,09 5,79 0 4,45
Sp2C 10001 3,56 4,50 0 4,18
Sp2C 10002 1,12 5,05 0 3,74
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 4,33 4,13 0 3,32
Sp3C 2502 1,43 10,79 0 8,71
Sp3C 3001 2,88 5,09 0 3,60
Sp3C 3002 1,47 6,69 0 3,07
Sp3C 5001 3,87 4,25 0 2,72
Sp3C 5002 1,44 6,81 0 2,53
Sp3C 10001 3,95 3,65 0 1,95
Sp3C 10002 1,42 7,00 0 3,11
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HH Gap SHH Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 3,24 10,98 0 10,59
Sp4C 2502 0,46 9,21 0 8,57
Sp4C 3001 3,30 10,87 0 10,48
Sp4C 3002 0,45 6,30 0 5,47
Sp4C 5001 3,71 5,80 0 4,79
Sp4C 5002 0,42 3,95 0 3,40
Sp4C 10001 3,20 4,60 0 3,62
Sp4C 10002 0,39 3,10 0 2,57
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 3,03 9,88 0 7,88
Sp5C 2502 0,42 6,62 0 6,02
Sp5C 3001 3,09 7,91 0 5,99
Sp5C 3002 0,46 5,60 0 5,01
Sp5C 5001 3,47 6,38 0 4,68
Sp5C 5002 0,48 4,06 0 3,40
Sp5C 10001 3,00 6,25 0 4,37
Sp5C 10002 0,48 2,88 0 2,25
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 4,10 10,48 0 8,98
Sp6C 2502 0,48 7,14 0 7,14
Sp6C 3001 4,12 10,51 0 8,90
Sp6C 3002 0,48 6,12 0 5,42
Sp6C 5001 3,10 8,06 0 5,20
Sp6C 5002 0,53 5,59 0 4,80
Sp6C 10001 3,09 7,63 0 4,93
Sp6C 10002 0,53 5,83 0 5,05
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HH Gap SHH Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 3,77 7,45 0 4,56
Sp7C 2502 0,30 5,94 0 3,93
Sp7C 3001 1,73 7,86 0 4,97
Sp7C 3002 0,29 5,63 0 3,64
Sp7C 5001 3,20 7,11 0 4,31
Sp7C 5002 0,32 6,90 0 4,77
Sp7C 10001 5,79 5,49 0 4,26
Sp7C 10002 0,33 5,79 0 3,88
Resultados me´dios
C 2501 3,27 8,28 0 6,97
C 2502 0,66 8,16 0 7,07
C 3001 3,22 7,91 0 6,50
C 3002 0,78 6,20 0 4,80
C 5001 3,43 6,30 0 4,67
C 5002 0,69 5,42 0 3,87
C 10001 3,52 5,42 0 4,00
C 10002 0,68 4,82 0 3,35
Me´dia global 2,03 6,56 0 5,15
gias convencionais. Estas soluc¸o˜es foram todas obtidas em menos de 6 segundos.
Estas soluc¸o˜es apresentam um valor me´dio global de gap de 6,56%, variando entre
2,88% e 10,98%, nas instaˆncias Sp5C 10002 e Sp4C 2501, respectivamente. Verifica-se,
novamente, que o valor mais baixo de gap foi obtido numa instaˆncia de maior dimensa˜o,
para a qual a optimizac¸a˜o do modelo na˜o conseguiu encontrar qualquer soluc¸a˜o admis-
s´ıvel, por falta de memo´ria do computador. Os valores do melhor caso e do gap me´dio
revelaram-se mais elevados do que os valores correspondentes na hipo´tese da optimiza-
c¸a˜o do modelo e da heur´ıstica construtiva. O pior caso e´ inferior ao obtido tanto na
resoluc¸a˜o do modelo como na heur´ıstica construtiva.
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Tabela 8.9: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica h´ıbrida - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio
Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 2,26 0 17,57 - -
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 2,17 0 217,46 - -
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 2,00 0 10,28 - -
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 2,20 0 12,78 - -
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 2,10 0 5,91 - -
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 2,71 0 8,16 - -
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 2,45 0 7,41 - -
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 3,00 0 11,51 - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 2,73 0 74,4 - -
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 3,04 0 18,85 - -
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 2,73 0 174,33 - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 2,09 0 14,62 - -
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 2,48 0 168,61 - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 2,04 0 11,28 - -
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 2,18 0 12,20 - -
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 2,12 0 51,84 - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 2,56 0 316,96 - -
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 2,09 0,63 26,38 0 0,63
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 1,97 0 156,02 - -
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 2,00 0 215,14 - -
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 2,43 0 158,42 - -
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 1,90 0 242,83 - -
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 2,37 0 113,69 - -
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 1,83 0 492,59 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 2,73 0 172,91 - -
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 2,40 0,62 232,44 0 0,62
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 2,14 0 206,30 - -
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 2,62 0,62 11,43 0 0,62
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 2,82 0 26,16 - -
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 2,78 0 15,44 - -
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 2,23 0 29,76 - -
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 2,59 0,62 34,16 0 0,62
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 2,42 0 85,75 - -
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 2,25 0 61,64 - -
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 2,11 0 88,26 - -
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 2,63 0 94,49 - -
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 2,51 0 10,78 - -
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 2,78 0 397,91 - -
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 2,67 0 35,8 - -
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 2,76 0 118,53 - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 2,84 0,62 174,86 0 0,62
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 2,37 0,63 236,36 0 0,63
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 3,03 0,62 195,58 0 0,62
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 2,48 0 311,69 - -
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 2,82 0,62 43,04 0 0,62
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 2,96 0 334,58 - -
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 2,70 0,62 23,09 0 0,62
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 2,90 0,63 224,98 0 0,63
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 1,25 0 12,34 - -
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 1,51 0 18,92 - -
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 1,25 0 105,54 - -
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 1,37 0 22,6 - -
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 1,28 0 16,29 - -
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 1,31 0 16,16 - -
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 1,33 0 17,39 - -
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 1,34 0 147,01 - -
Resultados me´dios
C 2501 +A 1 2,40 0,09 122,11 0 0,09
C 2502 +A 2 2,26 0,27 116,01 0 0,27
C 3001 +A 1 2,18 0,09 133,76 0 0,09
C 3002 +A 2 2,20 0,09 97,54 0 0,09
C 5001 +A 1 2,35 0,09 61,32 0 0,09
C 5002 +A 2 2,35 0 146,62 - -
C 10001 +A 1 2,28 0,09 34,19 0 0,09
C 10002 +A 2 2,36 0,18 154,37 0 0,18
Me´dia global 2,30 0,11 108,24 0 0,11
Comparando individualmente estas soluc¸o˜es com as soluc¸o˜es obtidas atrave´s do mo-
delo, nas 35 instaˆncias em que a resoluc¸a˜o do modelo obteve uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a
heur´ıstica h´ıbrida teve pior valor de gap em 25 (71%), e melhor valor em 10 destas ins-
taˆncias. Esta heur´ıstica originou, em me´dia, mais 4,98 pontos percentuais no valor do
gap, nas instaˆncias com pior valor de gap, e, em me´dia, menos 2,72 pontos percentuais
no mesmo valor, nas instaˆncias em que conseguiu melhores resultados.
Numa ana´lise semelhante, relativamente a`s soluc¸o˜es obtidas atrave´s da heur´ıstica
construtiva, e, portanto, agora sobre todas as instaˆncias em teste na fase de planea-
mento de cirurgias convencionais, e´ poss´ıvel verificar que a heur´ıstica h´ıbrida originou
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pior valor de gap em 50 instaˆncias (89%), e melhor valor em apenas 6 instaˆncias. Nas
instaˆncias em que a heur´ıstica h´ıbrida obteve piores resultados, o valor do gap foi, em
me´dia, superior em 2,4 pontos percentuais, e naquelas em que alcanc¸ou melhores resul-
tados, este valor foi, em me´dia, inferior em 1,14 pontos percentuais.
Nota-se que, na heur´ıstica h´ıbrida, a parte da soluc¸a˜o que e´ optimizada corresponde
exclusivamente a` marcac¸a˜o de todas as cirurgias classificadas como Urgeˆncia Diferida.
No caso da heur´ıstica construtiva, esta marcac¸a˜o verifica-se tambe´m na totalidade, em-
bora seja realizada atrave´s de uma metodologia heur´ıstica. Neste sentido, pode, enta˜o,
dizer-se que esta parte da soluc¸a˜o esta´ tambe´m optimizada, quando e´ obtida pela heur´ıs-
tica construtiva. O facto da heur´ıstica h´ıbrida utilizar, em sequeˆncia, duas metodologias
distintas no planeamento de cirurgias convencionais, perde o o´ptimo global, podendo
deste modo justificar-se a obtenc¸a˜o de piores resultados me´dios relativamente a` heur´ıs-
tica construtiva.
Uma vez que a heur´ıstica h´ıbrida gerou uma soluc¸a˜o admiss´ıvel em todas as ins-
taˆncias testadas para a fase de planeamento de cirurgias convencionais, a heur´ıstica de
melhoramento foi novamente utilizada em todas elas e obteve sempre, tal como ante-
riormente, um tempo de resoluc¸a˜o de zero segundos. A heur´ıstica de melhoramento
permitiu melhorar o valor do gap, obtido nas soluc¸o˜es da heur´ıstica h´ıbrida, em 55
casos (98%). O valor me´dio de gap obtido apo´s a heur´ıstica de melhoramento baixou
para 5,15%, variando agora entre 1,95% e 10,59%, para as instaˆncias Sp3C 10001 e
Sp4C 2501, respectivamente. Estes valores revelam-se mais elevados do que os valores
correspondentes na optimizac¸a˜o do modelo e na heur´ıstica construtiva. A heur´ıstica de
melhoramento melhorou, em me´dia, 22,65% o valor do gap obtido nas 55 soluc¸o˜es da
heur´ıstica h´ıbrida em que a melhoria se verificou.
Apesar da heur´ıstica de melhoramento ter aumentado o valor da func¸a˜o objectivo
em mais instaˆncias do que nas duas situac¸o˜es anteriores, a melhoria me´dia foi inferior
ao observado no desempenho da mesma heur´ıstica sobre as soluc¸o˜es obtidas atrave´s da
optimizac¸a˜o do modelo ou sobre as soluc¸o˜es da heur´ıstica construtiva, na mesma fase
de planeamento.
Relativamente a` qualidade das soluc¸o˜es obtidas no planeamento de cirurgias con-
vencionais, o valor me´dio de gap, assim como o pior caso, sa˜o superiores aos respectivos
valores das soluc¸o˜es obtidas com a resoluc¸a˜o do modelo e com a heur´ıstica construtiva.
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Tabela 8.10: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica h´ıbrida - resultados obtidos
para o planeamento de cirurgias electivas
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 12-16 Fevereiro 2007 Semana: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 21,7 6,67 Sp2C 2501 + Sp2A 2741 79,7 4,72
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 220,1 8,20 Sp2C 2502 + Sp2A 2742 23,0 4,55
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 16,0 5,35 Sp2C 3001 + Sp2A 2741 180,8 4,49
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 16,2 5,69 Sp2C 3002 + Sp2A 2742 17,8 3,64
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 11,1 4,73 Sp2C 5001 + Sp2A 2741 174,7 4,65
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 11,4 3,16 Sp2C 5002 + Sp2A 2742 14,4 3,81
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 11,9 4,01 Sp2C 10001 + Sp2A 2741 17,9 3,58
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 15,0 2,47 Sp2C 10002 + Sp2A 2742 55,1 3,21
Semana: 5-9 Marc¸o 2007 Semana: 12-16 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 323,9 2,82 Sp4C 2501 + Sp4A 2871 178,9 8,91
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 29,9 7,44 Sp4C 2502 + Sp4A 2872 235,3 7,33
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 160,9 3,06 Sp4C 3001 + Sp4A 2871 211,7 8,83
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 218,6 2,61 Sp4C 3002 + Sp4A 2872 14,5 4,73
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 164,7 2,33 Sp4C 5001 + Sp4A 2871 32,7 4,08
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 246,2 2,17 Sp4C 5002 + Sp4A 2872 18,6 2,91
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 120,0 1,67 Sp4C 10001 + Sp4A 2871 35,2 3,10
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 495,8 2,68 Sp4C 10002 + Sp4A 2872 37,1 2,29
Semana: 19-23 Marc¸o 2007 Semana: 26-30 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 91,2 6,64 Sp6C 2501 + Sp6A 2951 181,8 7,69
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 64,3 5,08 Sp6C 2502 + Sp6A 2952 239,2 6,15
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 93,5 5,08 Sp6C 3001 + Sp6A 2951 202,7 7,63
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 97,6 4,25 Sp6C 3002 + Sp6A 2952 314,7 4,61
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 16,8 3,99 Sp6C 5001 + Sp6A 2951 49,0 4,53
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 401,2 2,90 Sp6C 5002 + Sp6A 2952 338,1 4,11
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 41,5 3,73 Sp6C 10001 + Sp6A 2951 28,9 4,31
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 121,8 1,93 Sp6C 10002 + Sp6A 2952 228,4 4,42
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 2-5 Abril 2007 Resultados me´dios
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 17,4 3,89 C 2501 +A 1 127,8 5,91
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 20,7 3,34 C 2502 +A 2 118,9 6,01
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 108,5 4,23 C 3001 +A 1 139,2 5,52
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 24,3 3,10 C 3002 +A 2 100,5 4,09
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 20,8 3,69 C 5001 +A 1 67,1 4,00
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 17,8 4,07 C 5002 +A 2 149,7 3,30
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 24,5 3,65 C 10001 +A 1 40,0 3,44
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 148,7 3,32 C 10002 +A 2 157,4 2,90
Me´dia global 112,6 4,40
Em relac¸a˜o a`s 35 instaˆncias em que a resoluc¸a˜o do modelo conseguiu obter uma
soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıstica h´ıbrida originou pior valor de gap final em 28 (80%), e
melhor valor em apenas 7 destas instaˆncias. Nas instaˆncias em que originou pior valor
de gap final, a diferenc¸a me´dia foi de 3,47 pontos percentuais, e nas que obteve melhor
resultado, a diferenc¸a foi, em me´dia, 1,28 pontos percentuais.
Relativamente a`s soluc¸o˜es obtidas para o planeamento de cirurgias convencionais
atrave´s da heur´ıstica construtiva, a heur´ıstica h´ıbrida deu origem a um pior valor de
gap final em 47 (84%), e conseguiu melhor valor em apenas 9 instaˆncias. Nas instaˆncias
em que originou pior valor de gap final, a diferenc¸a me´dia foi de 1,28 pontos percentuais,
e nas que obteve melhor resultado, a diferenc¸a foi, em me´dia, 0,27 pontos percentuais.
Com base na presente metodologia, os resultados obtidos no planeamento de cirur-
gias de ambulato´rio sa˜o ideˆnticos aos das duas metodologias anteriores. Foi poss´ıvel
obter uma soluc¸a˜o o´ptima em 82% das instaˆncias, em menos de nove minutos. Nas dez
instaˆncias em que na˜o foi poss´ıvel provar a optimalidade da melhor soluc¸a˜o inteira, o
gap foi novamente inferior a 1% e com uma unidade de diferenc¸a entre o limite superior
e o valor objectivo dessa soluc¸a˜o. Mais uma vez a heur´ıstica de melhoramento na˜o
produziu qualquer efeito sobre estas soluc¸o˜es.
A presente metodologia originou um valor me´dio de gap total para o planeamento de
cirurgias electivas de 4,4%, com valores entre 1,67% e 8,91% (nas instaˆncias Sp3C 10001+
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Sp3A 2651 e Sp4C 2501+Sp4A 2871, respectivamente). A` semelhanc¸a do que foi obser-
vado para a heur´ıstica construtiva, em me´dia, o valor total do gap reduz com o aumento
da dimensa˜o das instaˆncias. O tempo me´dio para obtenc¸a˜o do plano operato´rio foi, nesta
metodologia, de 112,6 segundos (1 minuto e 52 segundos).
Relativamente a`s duas metodologias anteriores, a heur´ıstica h´ıbrida utilizou um
tempo na mesma ordem de grandeza da heur´ıstica construtiva, apesar de ligeiramente
inferior, obtendo, no entanto, um valor me´dio de gap total superior.
8.3.2 Reduzir a Lista de Espera para Cirurgia
Apresentam-se, agora, os resultados obtidos no planeamento de cirurgias electivas, com
base nas treˆs metodologias desenvolvidas para a fase de planeamento de cirurgias con-
vencionais, quando se considera a reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia como objectivo
para o planeamento.
8.3.2.1 Optimizac¸a˜o do Modelo Matema´tico
As tabelas 8.11 e 8.12 apresentam, respectivamente, os resultados obtidos na fase de
planeamento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio, atrave´s da resoluc¸a˜o do mo-
delo desenvolvido no cap´ıtulo 5 e posterior aplicac¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento
descrita na secc¸a˜o 8.3.2.3, no caso em que se pretende reduzir a lista de espera para
cirurgia. Os resultados totais do planeamento de cirurgias electivas encontram-se na
tabela 8.13.
Os conjuntos de soluc¸o˜es admiss´ıveis dos modelos desenvolvidos para o planeamento
de cirurgias convencionais e de ambulato´rio, no caso se pretender reduzir a lista de es-
pera para cirurgia, coincidem com os conjuntos de soluc¸o˜es admiss´ıveis dos respectivos
modelos na hipo´tese de rentabilizar a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio. Apenas a func¸a˜o
objectivo os distingue. Assim, o nu´mero de varia´veis e restric¸o˜es dos modelos no planea-
mento de cirurgias convencionais e de ambulato´rio, para a reduc¸a˜o da lista de espera
para cirurgia, coincidem com os respectivos valores apresentados nas tabelas 8.2 e 8.3,
pelo que foram omitidos das tabelas 8.11 e 8.12.
As observac¸o˜es referidas na subsecc¸a˜o anterior, sobre a dimensa˜o de ambos os mo-
delos, sa˜o, por este motivo, igualmente va´lidas para o caso em que o objectivo e´ reduzir
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Tabela 8.11: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Modelo matema´tico - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias convencionais
Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 373,95 17,47 20 289,2 0 9,55
Sp1C 2502 395,70 15,70 6 720,18 0 13,07
Sp1C 3001 584,83 9,09 24 352,1 0 5,15
Sp1C 3002 489,33 3,47 19 606,9 0 2,96
Sp1C 5001 1 009,83 o.m. - - -
Sp1C 5002 746,29 o.m. - - -
Sp1C 10001 1 281,14 o.m. - - -
Sp1C 10002 984,57 o.m. - - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 425,70 3,91 21 803,2 0 2,76
Sp2C 2502 414,01 2,15 25 232,8 0 2,15
Sp2C 3001 541,15 14,37 13 983 0 8,74
Sp2C 3002 543,01 2,53 27 274,7 0 2,01
Sp2C 5001 569,01 o.m. - - -
Sp2C 5002 631,93 o.m. - - -
Sp2C 10001 1 257,71 o.m. - - -
Sp2C 10002 1 447,91 o.m. - - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 441,67 4,89 11 675,3 0 4,89
Sp3C 2502 399,77 14,53 12 420,5 0 8,84
Sp3C 3001 544,80 5,26 27 954,4 0 4,17
Sp3C 3002 542,95 12,09 19 680,60 0 9,09
Sp3C 5001 727,74 o.m. - - -
Sp3C 5002 650,52 o.m. - - -
Sp3C 10001 1 134,22 o.m. - - -
Sp3C 10002 1 736,43 o.m. - - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 446,27 1,60 15 315 0 1,60
Sp4C 2502 422,89 3,14 11 577,2 0 2,60
Sp4C 3001 572,18 5,82 3 444,3 0 5,26
Sp4C 3002 609,99 19,88 583,16 0 12,02
Sp4C 5001 642,69 o.m. - - -
Sp4C 5002 698,46 4,52 11 123,80 0 4,52
Sp4C 10001 1 044,05 o.m. - - -
Sp4C 10002 1 305,10 o.m. - - -
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 413,92 3,21 3 441,05 0 2,66
Sp5C 2502 405,02 1,54 15 756,3 0 1,54
Sp5C 3001 544,24 5,15 10 810,2 0 4,08
Sp5C 3002 515,60 0,97 13 691 0 0,97
Sp5C 5001 1 338,86 3,72 6 592,27 0 3,72
Sp5C 5002 682,05 3,11 12 915,10 0 2,65
Sp5C 10001 1 207,4 o.m. - - -
Sp5C 10002 834,61 o.m. - - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 431,84 12,20 11 068,70 0 10,84
Sp6C 2502 405,60 2,16 17 388,1 0 2,16
Sp6C 3001 593,29 6,49 29 939,40 0 6,49
Sp6C 3002 525,64 3,05 27 575,10 0 3,05
Sp6C 5001 1 291,63 o.m. - - -
Sp6C 5002 1 219,76 5,16 20 212,5 0 4,67
Sp6C 10001 1 237,76 o.m. - - -
Sp6C 10002 1 008,03 o.m. - - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 278,68 1,90 23 052,80 0 1,90
Sp7C 2502 265,75 1,23 29 016,30 0 1,23
Sp7C 3001 319,04 1,20 27 302,20 0 1,20
Sp7C 3002 364,85 3,57 16 121,80 0 3,57
Sp7C 5001 309,88 3,35 4 022,61 0 2,78
Sp7C 5002 345,59 4,28 11 966,00 0 4,28
Sp7C 10001 662,04 o.m. - - -
Sp7C 10002 441,19 o.m. - - -
Resultados me´dios
C 2501 401,72 6,45 15 235,04 0 4,89
C 2502 386,96 5,78 16 873,05 0 4,51
C 3001 528,50 6,77 19 683,66 0 5,01
C 3002 513,05 6,51 17 790,47 0 4,81
C 5001 841,38 3,54 5 307,44 0 3,25
C 5002 710,66 4,27 14 054,35 0 4,03
C 10001 1 117,76 - - - -
C 10002 1 108,26 - - - -
Me´dia global 701,04 5,96 14 824,00 0 4,62
o.m. - out of memory
a lista de espera para cirurgia.
De igual modo ao observado na secc¸a˜o anterior (8.3.1.1), tambe´m aqui a resoluc¸a˜o
do modelo na˜o conseguiu alcanc¸ar uma soluc¸a˜o o´ptima em qualquer das instaˆncias tes-
tadas, dentro do tempo previamente estabelecido (30 000 segundos), na fase de planea-
mento de cirurgias convencionais. Por outro lado, e ainda nesta fase do planeamento,
a optimizac¸a˜o do modelo apenas conseguiu obter uma soluc¸a˜o inteira admiss´ıvel em
60,7% das instaˆncias em teste. Isto na˜o aconteceu em todas as instaˆncias em que foram
consideradas 1 000 cirurgias convencionais e em cerca de metade das instaˆncias que con-
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Tabela 8.12: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Modelo matema´tico - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio
Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 1,53 0 79,39 - -
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 1,29 0 29,36 - -
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 1,23 1,75 70,84 0 1,75
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 1,37 0 31,31 - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 1,72 0 8 978,62 - -
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 1,61 1,69 8,83 0 1,69
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 1,87 0 7,49 - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 1,58 0 10,98 - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 1,48 0 9,78 - -
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 1,48 0 9,70 - -
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 1,54 0 10,82 - -
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 1,44 0 9,58 - -
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 1,73 0 9,24 - -
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 1,76 0 8,50 - -
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 1,92 0 7,55 - -
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 1,56 0 9,31 - -
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 1,89 0 9,98 - -
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 1,47 0 8,55 - -
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 1,93 0 5,54 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 1,78 0 13,24 - -
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 1,79 0 8,94 - -
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 1,40 0 8,52 - -
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 1,53 0 9,23 - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 1,62 0 7,46 - -
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 1,65 0 10,20 - -
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 2,01 0 5,96 - -
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 1,70 0 5,01 - -
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 1,62 0 7,38 - -
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 0,97 0 7,63 - -
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 1,03 0 10,26 - -
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 0,78 0 4,82 - -
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 0,98 0 6,43 - -
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 0,61 0 4,40 - -
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 0,87 0 6,66 - -
Resultados me´dios
C 2501 +A 1 1,50 0 1 300,10 - -
C 2502 +A 2 1,54 0,24 11,77 0 0,24
C 3001 +A 1 1,59 0,25 17,25 0 0,25
C 3002 +A 2 1,49 0 11,65 - -
C 5001 +A 1 1,01 0 6,46 - -
C 5002 +A 2 1,48 0 8,31 - -
Me´dia global 1,43 0,10 225,92 0 0,10
sideraram 500 cirurgias convencionais. Ambas as situac¸o˜es por falta de memo´ria do
computador. Nestes casos, a abordagem de soluc¸a˜o sugere a posterior aplicac¸a˜o de uma
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das heur´ısticas, construtiva ou h´ıbrida, de modo a tentar obter um plano de cirurgias
convencionais admiss´ıvel. Em todas as restantes semanas foi alcanc¸ada uma soluc¸a˜o
inteira admiss´ıvel dentro do tempo estabelecido.
Nestas instaˆncias, as soluc¸o˜es inteiras admiss´ıveis obtidas atrave´s da optimizac¸a˜o
do modelo desenvolvido apresentam um valor me´dio de gap de 5,96%, variando entre
0,97% e 19,88% (quinta e quarta semana de planeamento, respectivamente). Relati-
vamente aos valores observados para o objectivo de rentabilizar o bloco operato´rio,
pode verificar-se agora um aumento do valor me´dio de gap em 1,51 pontos percentuais,
mostrando, assim, maiores dificuldades de resoluc¸a˜o com o objectivo de maximizac¸a˜o
do nu´mero de cirurgias marcadas.
Relativamente aos resultados obtidos atrave´s da optimizac¸a˜o do modelo, foi nova-
mente a u´ltima semana de planeamento a originar os melhores resultados me´dios no
valor do gap, nesta fase do planeamento.
Uma vez que na˜o foi obtida uma soluc¸a˜o o´ptima em nenhuma das instaˆncias da fase
de planeamento de cirurgias convencionais, a heur´ıstica de melhoramento foi aplicada
em todas as instaˆncias onde a resoluc¸a˜o do modelo deu origem a uma soluc¸a˜o inteira
admiss´ıvel. Em todas elas, a heur´ıstica de melhoramento conseguiu um tempo de re-
soluc¸a˜o de zero segundos, tendo melhorado o valor do gap das soluc¸o˜es obtidas com a
resoluc¸a˜o do modelo em 19 (56%) dessas instaˆncias. A percentagem me´dia de reduc¸a˜o
no valor do gap, nestas 19 instaˆncias, foi 23,7%. A heur´ıstica de melhoramento, neste
caso, melhorou menos instaˆncias e conseguiu uma percentagem me´dia de reduc¸a˜o, no
valor do gap, inferior relativamente ao desempenho da heur´ıstica de melhoramento so-
bre as soluc¸o˜es obtidas atrave´s da optimizac¸a˜o do modelo com o objectivo anterior.
A utilizac¸a˜o da heur´ıstica de melhoramento permitiu, neste caso, baixar o valor
me´dio de gap para 4,62%, variando agora entre 0,97% e 13,07% (quinta e primeira se-
manas de planeamento, respectivamente). Novamente, verifica-se que a heur´ıstica de
melhoramento conseguiu melhores resultados nas instaˆncias com maior valor de gap na
soluc¸a˜o obtida atrave´s da resoluc¸a˜o do modelo.
Na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio, a optimizac¸a˜o do modelo per-
mitiu alcanc¸ar uma soluc¸a˜o o´ptima na quase totalidade das instaˆncias testadas (94%),
em menos de 14 segundos (excepto na primeira semana, em que demorou menos de 80
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Tabela 8.13: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Modelo matema´tico - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias electivas
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 12-16 Fevereiro 2007 Semana: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 20 744,1 7,23 Sp2C 2501 + Sp2A 2741 31 207,5 2,08
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 7 146,5 9,83 Sp2C 2502 + Sp2A 2742 25 655,6 2,04
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 25 009,0 4,38 Sp2C 3001 + Sp2A 2741 14 531,6 6,58
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 20 128,9 2,30 Sp2C 3002 + Sp2A 2742 27 828,7 1,54
Semana: 5-9 Marc¸o 2007 Semana: 12-16 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 12 126,8 3,69 Sp4C 2501 + Sp4A 2871 15 770,5 1,21
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 12 830,0 6,64 Sp4C 2502 + Sp4A 2872 12 008,6 1,98
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 28 510,0 3,17 Sp4C 3001 + Sp4A 2871 4 024,0 4,00
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 20 233,1 6,88 Sp4C 3002 + Sp4A 2872 1 202,5 9,05
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 11 832,2 3,56
Semana: 19-23 Marc¸o 2007 Semana: 26-30 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 3 863,5 2,02 Sp6C 2501 + Sp6A 2951 11 508,0 7,96
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 16 166,9 1,18 Sp6C 2502 + Sp6A 2952 17 803,9 1,63
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 11 367,7 3,13 Sp6C 3001 + Sp6A 2951 30 538,7 4,90
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 14 215,5 0,75 Sp6C 3002 + Sp6A 2952 28 105,8 2,33
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 7 939,7 2,91 Sp6C 5002 + Sp6A 2952 21 439,6 3,65
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 13 606,4 2,10
Semana: 2-5 Abril 2007 Resultados me´dios
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 23 339,1 1,46 C 2501 +A 1 16 937,1 3,66
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 29 292,3 0,95 C 2502 +A 2 17 272,0 3,46
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 27 626,1 0,93 C 3001 +A 1 20 229,6 3,87
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 16 493,1 2,78 C 3002 +A 2 18 315,4 3,66
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 4 336,9 2,19 C 5001 +A 1 6 138,3 2,55
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 12 318,3 3,40 C 5002 +A 2 14 799,1 3,18
Me´dia global 17 080,9 3,54
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segundos, e na instaˆncia Sp2C 2501 + Sp2A 2741, em que demorou cerca de 2 horas e
meia para provar a optimalidade da soluc¸a˜o). Nas instaˆncias em que na˜o foi provada a
existeˆncia de uma soluc¸a˜o o´ptima, o pior gap obtido foi 1,75%, e apenas aconteceu em
duas instaˆncias (Sp1C 3001 + Sp1A 2641 e Sp2C 2502 + Sp2A 2742), correspondendo,
novamente, a uma diferenc¸a de uma unidade entre o valor do limite superior e o valor
objectivo da melhor soluc¸a˜o inteira encontrada. Contrariamente a` fase de planeamento
de cirurgias convencionais, a fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio obteve
melhores resultados, e mais rapidamente, no objectivo de maximizar o nu´mero de cirur-
gias marcadas em comparac¸a˜o com a mesma fase na hipo´tese de rentabilizar o bloco
operato´rio do hospital.
Tambe´m aqui os resultados foram similares entre todas as instaˆncias testadas e to-
das as semanas de planeamento, na respectiva fase do planeamento de cirurgias electivas.
Analisando os resultados totais para o planeamento de cirurgias electivas, a optimi-
zac¸a˜o do modelo na primeira fase do planeamento deu origem a um valor de gap total
me´dio de 3,54%, com valores entre 0,75% e 9,83% (instaˆncias Sp5C 3002 + Sp5A 2852
e Sp1C 2502 + Sp1A 2642, respectivamente). Novamente, os resultados mostram uma
semelhanc¸a dos valores me´dios do gap total em func¸a˜o da dimensa˜o da instaˆncia e do
tipo de valor utilizado na durac¸a˜o prevista das cirurgias. O tempo me´dio de obtenc¸a˜o
de um plano operato´rio foi 17 080,9 segundos (4 horas e 45 minutos), sensivelmente
o mesmo tempo obtido com a mesma metodologia para o objectivo de rentabilizac¸a˜o
do bloco operato´rio. O valor do gap total me´dio foi superior em 0,74 pontos percentuais.
A` semelhanc¸a do que foi ja´ observado na situac¸a˜o homo´loga, no caso do objectivo
de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio (secc¸a˜o 8.3.1.1), conclui-se que a metodologia que
integra a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico, sucedida da heur´ıstica de melhoramento
desenvolvida, teve igualmente um bom comportamento no planeamento de cirurgias
electivas, considerando apenas o objectivo de reduzir a lista de espera para cirurgia no
hospital em estudo.
8.3.2.2 Heur´ıstica Construtiva
Na tabela 8.14 encontram-se os resultados obtidos, com base nas heur´ısticas construtiva
e de melhoramento (apresentadas, respectivamente, nas secc¸o˜es 6.2 e 6.3.2), para o pla-
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Tabela 8.14: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica construtiva - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias convencionais
Instaˆncia
Tempo HC Gap SHC Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 0 8,33 0 8,33
Sp1C 2502 0 13,07 0 13,07
Sp1C 3001 0 10,87 0 10,87
Sp1C 3002 0 14,21 0 14,21
Sp1C 5001 0 10,45 0 10,45
Sp1C 5002 0 14,43 0 12,20
Sp1C 10001 0 6,14 0 6,14
Sp1C 10002 0 7,08 0 4,05
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 0 5,68 0 5,68
Sp2C 2502 0 3,83 0 3,83
Sp2C 3001 0 8,15 0 8,15
Sp2C 3002 0 6,84 0 6,84
Sp2C 5001 0 7,88 0 5,80
Sp2C 5002 0 8,61 0 6,07
Sp2C 10001 0 5,33 0 5,33
Sp2C 10002 0 3,28 0 3,28
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 0 4,89 0 4,89
Sp3C 2502 0 5,35 0 5,35
Sp3C 3001 0 13,64 0 13,64
Sp3C 3002 0 10,87 0 10,87
Sp3C 5001 0 8,29 0 6,22
Sp3C 5002 0 7,48 0 6,48
Sp3C 10001 0 5,70 0 5,70
Sp3C 10002 0 3,64 0 3,64
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HC Gap SHC Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 0 4,95 0 4,95
Sp4C 2502 0 7,65 0 6,49
Sp4C 3001 0 4,17 0 3,63
Sp4C 3002 0 5,67 0 4,59
Sp4C 5001 0 9,90 0 8,29
Sp4C 5002 0 9,48 0 7,44
Sp4C 10001 0 6,14 0 5,68
Sp4C 10002 0 4,44 0 3,60
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 0 12,21 0 12,21
Sp5C 2502 0 8,20 0 8,20
Sp5C 3001 0 9,09 0 9,09
Sp5C 3002 0 5,03 0 5,03
Sp5C 5001 0 6,19 0 5,19
Sp5C 5002 0 5,94 0 4,98
Sp5C 10001 0 6,61 0 6,14
Sp5C 10002 0 3,20 0 3,20
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 0 3,95 0 3,95
Sp6C 2502 0 7,39 0 7,39
Sp6C 3001 0 6,49 0 6,49
Sp6C 3002 0 7,98 0 7,98
Sp6C 5001 0 8,04 0 8,04
Sp6C 5002 0 6,67 0 6,67
Sp6C 10001 0 5,86 0 5,86
Sp6C 10002 0 2,88 0 2,88
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HC Gap SHC Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 0 6,62 0 6,62
Sp7C 2502 0 6,45 0 6,45
Sp7C 3001 0 5,66 0 5,66
Sp7C 3002 0 4,82 0 4,82
Sp7C 5001 0 8,82 0 5,11
Sp7C 5002 0 4,84 0 4,84
Sp7C 10001 0 4,19 0 4,19
Sp7C 10002 0 2,88 0 2,88
Resultados me´dios
C 2501 0 6,66 0 6,66
C 2502 0 7,42 0 7,25
C 3001 0 8,29 0 8,22
C 3002 0 7,92 0 7,76
C 5001 0 8,51 0 7,01
C 5002 0 8,21 0 6,95
C 10001 0 5,71 0 5,58
C 10002 0 3,92 0 3,36
Me´dia global 0 7,08 0 6,60
neamento de cirurgias convencionais, quando se pretende responder a` reduc¸a˜o da lista
de espera para cirurgia. Na tabela 8.15 apresentam-se os resultados obtidos na fase de
planeamento de cirurgias de ambulato´rio e na tabela 8.16 os resultados totais para o
planeamento de cirurgias electivas.
A` semelhanc¸a do que ja´ tinha sido observado para o objectivo de rentabilizar o bloco
operato´rio (secc¸a˜o 8.3.1.2), a heur´ıstica construtiva obteve, tambe´m para o objectivo
agora em ana´lise, um tempo de resoluc¸a˜o de zero segundos, em todas as instaˆncias tes-
tadas.
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As soluc¸o˜es obtidas na fase de planeamento de cirurgias convencionais apresentam
um valor me´dio de gap de 7,08%, variando entre 2,88%, nas instaˆncias Sp6C 10002 e
Sp7C 10002, e 14,43%, na instaˆncia Sp1C 5002. O valor me´dio obtido e o melhor caso foi
superior ao das soluc¸o˜es obtidas atrave´s do modelo, no entanto o pior caso foi inferior.
Novamente, o melhor caso foi obtido em instaˆncias de maior dimensa˜o e para as quais
a optimizac¸a˜o do modelo na˜o conseguiu encontrar uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, por falta de
memo´ria do computador. Estes valores mostraram-se ainda superiores relativamente
aos valores correspondentes, na utilizac¸a˜o da heur´ıstica construtiva, para o objectivo de
rentabilizar a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio.
Comparando individualmente as 34 instaˆncias em que a resoluc¸a˜o do modelo con-
seguiu obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıstica construtiva obteve pior valor de gap
em 24 (70,6%), melhor valor em 8 (23,5%) e igual valor em 2 destas instaˆncias. Nas
instaˆncias em que a heur´ıstica construtiva originou um pior valor de gap, este foi, em
me´dia, superior em 4,32 pontos percentuais, e naquelas em que conseguiu melhor valor,
a diferenc¸a foi, em me´dia, menos 6,56 pontos percentuais.
Apesar de, genericamente, a heur´ıstica construtiva ter originado soluc¸o˜es de pior
qualidade em relac¸a˜o a`s obtidas atrave´s do modelo, conseguiu obter resposta imediata
para todas as soluc¸o˜es em ana´lise, enquanto a optimizac¸a˜o do modelo necessitou de um
tempo significativamente superior e apenas conseguiu responder a 60,7% das instaˆncias
testadas na fase de planeamento de cirurgias convencionais.
A heur´ıstica de melhoramento foi utilizada em todas as instaˆncias testadas nesta fase
do planeamento. Em todas obteve um tempo de resoluc¸a˜o de zero segundos e em 17
casos (30%) conseguiu melhorar o valor do gap obtido nas soluc¸o˜es da heur´ıstica cons-
trutiva. O valor me´dio do gap, apo´s a heur´ıstica de melhoramento, baixou ligeiramente
para 6,60%, variando agora entre 2,88%, nas mesmas instaˆncias, e 14,21%, na instaˆncia
Sp1C 3002. A heur´ıstica de melhoramento permitiu reduzir, em me´dia, 17,77% o valor
do gap nas 17 soluc¸o˜es em que a melhoria se verificou.
Tal como ja´ tinha sido observado com o objectivo anterior, tambe´m neste a heur´ıs-
tica de melhoramento produziu melhor efeito nas soluc¸o˜es obtidas com a optimizac¸a˜o
do modelo do que nas soluc¸o˜es da heur´ıstica construtiva, uma vez que nesta u´ltima
melhorou menos instaˆncias e a melhoria me´dia foi tambe´m inferior.
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Tabela 8.15: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica construtiva - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio
Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 1,37 1,75 30,08 0 1,75
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 1,50 0 32,14 - -
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 1,45 1,75 14,13 0 1,75
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 1,62 0 172,67 - -
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 1,68 1,75 7,88 0 1,75
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 1,79 0 159,29 - -
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 1,54 1,75 8,92 0 1,75
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 1,79 0 167,97 - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 1,75 0 9,08 - -
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 1,78 0 8,52 - -
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 2,04 0 8,69 - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 1,68 0 20,75 - -
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 2,14 0 8,49 - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 1,70 0 7,44 - -
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 1,79 0 14,16 - -
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 1,72 0 8,72 - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 1,73 0 10,75 - -
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 1,78 0 6,79 - -
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 1,97 0 6,93 - -
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 1,67 0 5,05 - -
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 1,68 0 11,06 - -
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 1,62 0 7,94 - -
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 1,72 0 13,9 - -
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 1,70 0 5,04 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 1,78 0 10 - -
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 1,70 0 10,75 - -
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 1,58 0 7,58 - -
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 1,97 0 8,75 - -
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 1,73 0 7,8 - -
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 2,12 0 7,74 - -
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 1,78 0 7,85 - -
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 1,65 0 8,46 - -
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 1,36 0 8,35 - -
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 1,76 0 8,88 - -
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 1,62 0 9,47 - -
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 1,70 0 7,36 - -
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 1,64 0 8,94 - -
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 1,73 0 6,65 - -
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 1,78 0 10,34 - -
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 1,95 0 9,81 - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 1,97 0 7,33 - -
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 1,84 0 11,89 - -
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 2,01 0 5,99 - -
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 1,95 0 5,18 - -
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 1,50 0 10,58 - -
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 2,04 0 8,24 - -
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 1,92 0 8,03 - -
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 1,92 0 7,02 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 0,97 0 8,5 - -
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 1,06 0 6,83 - -
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 1,17 0 20,51 - -
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 0,92 0 6,68 - -
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 0,94 0 3,93 - -
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 0,84 0 6,49 - -
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 1,11 0 4,87 - -
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 0,73 0 3,57 - -
Resultados me´dios
C 2501 +A 1 1,56 0,25 12,01 0 0,25
C 2502 +A 2 1,63 0 12,26 - -
C 3001 +A 1 1,69 0,25 10,47 0 0,25
C 3002 +A 2 1,64 0 32,35 - -
C 5001 +A 1 1,62 0,25 8,38 0 0,25
C 5002 +A 2 1,69 0 29,11 - -
C 10001 +A 1 1,66 0,25 9,72 0 0,25
C 10002 +A 2 1,64 0 30,08 - -
Me´dia global 1,64 0,13 18,05 0 0,13
Relativamente ao desempenho da heur´ıstica de melhoramento sobre as soluc¸o˜es da
heur´ıstica construtiva no caso do objectivo anterior, a heur´ıstica de melhoramento me-
lhorou, com o objectivo de reduzir a lista de espera para cirurgia, mais instaˆncias, mas
obteve uma melhoria me´dia inferior.
Analisando a qualidade das soluc¸o˜es obtidas na fase de planeamento de cirurgias
convencionais, o valor me´dio de gap, assim como o melhor e pior casos, sa˜o superiores
aos respectivos valores das soluc¸o˜es correspondentes, obtidas optimizando o modelo,
para o mesmo objectivo em ana´lise. Fazendo a comparac¸a˜o individual das 34 instaˆncias
para as quais a resoluc¸a˜o do modelo conseguiu obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıs-
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Tabela 8.16: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica construtiva - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias electivas
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 12-16 Fevereiro 2007 Semana: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 31,5 6,75 Sp2C 2501 + Sp2A 2741 10,8 4,24
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 33,6 9,83 Sp2C 2502 + Sp2A 2742 10,3 2,88
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 15,6 8,71 Sp2C 3001 + Sp2A 2741 10,7 6,15
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 174,3 10,79 Sp2C 3002 + Sp2A 2742 22,4 5,20
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 9,6 8,53 Sp2C 5001 + Sp2A 2741 10,6 4,49
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 161,1 9,51 Sp2C 5002 + Sp2A 2742 9,1 4,74
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 10,5 5,26 Sp2C 10001 + Sp2A 2741 16,0 4,21
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 169,8 3,28 Sp2C 10002 + Sp2A 2742 10,4 2,63
Semana: 5-9 Marc¸o 2007 Semana: 12-16 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 12,5 3,69 Sp4C 2501 + Sp4A 2871 11,8 3,72
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 8,6 4,05 Sp4C 2502 + Sp4A 2872 12,5 4,90
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 8,9 10,17 Sp4C 3001 + Sp4A 2871 9,2 2,77
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 6,7 8,20 Sp4C 3002 + Sp4A 2872 10,7 3,52
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 12,7 4,83 Sp4C 5001 + Sp4A 2871 9,5 6,42
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 9,6 5,07 Sp4C 5002 + Sp4A 2872 9,9 5,82
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 15,6 4,51 Sp4C 10001 + Sp4A 2871 9,6 4,50
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 6,7 2,93 Sp4C 10002 + Sp4A 2872 10,1 2,90
Semana: 19-23 Marc¸o 2007 Semana: 26-30 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 9,7 9,05 Sp6C 2501 + Sp6A 2951 9,3 2,95
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 10,6 6,17 Sp6C 2502 + Sp6A 2952 13,7 5,51
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 11,1 6,88 Sp6C 3001 + Sp6A 2951 8,0 4,90
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 9,1 3,86 Sp6C 3002 + Sp6A 2952 7,1 6,05
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 10,6 4,04 Sp6C 5001 + Sp6A 2951 12,1 6,18
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 8,4 3,91 Sp6C 5002 + Sp6A 2952 10,3 5,19
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 12,1 4,86 Sp6C 10001 + Sp6A 2951 10,0 4,61
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 11,8 2,58 Sp6C 10002 + Sp6A 2952 8,9 2,31
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 2-5 Abril 2007 Resultados me´dios
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 9,5 5,03 C 2501 +A 1 13,6 5,06
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 7,9 4,93 C 2502 +A 2 13,9 5,47
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 21,7 4,35 C 3001 +A 1 12,2 6,28
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 7,6 3,74 C 3002 +A 2 34,0 5,91
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 4,9 4,02 C 5001 +A 1 10,0 5,50
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 7,3 3,85 C 5002 +A 2 30,8 5,44
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 6,0 3,35 C 10001 +A 1 11,4 4,47
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 4,3 2,34 C 10002 +A 2 31,7 2,71
Me´dia global 19,7 5,10
tica construtiva originou pior valor de gap final em 25 (73%), melhor valor em 6 (18%)
e igual valor em 3 destas instaˆncias. Nas instaˆncias em que a heur´ıstica construtiva
obteve pior resultado final, a diferenc¸a me´dia foi de 4,3 pontos percentuais, e nas que
conseguiu melhor resultado, esta diferenc¸a foi de 3,54 pontos percentuais.
Na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio, a optimizac¸a˜o do modelo
matema´tico permitiu atingir uma soluc¸a˜o o´ptima em 93% das instaˆncias testadas, cor-
respondendo a mais instaˆncias do que no caso do objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco
operato´rio. As soluc¸o˜es o´ptimas foram alcanc¸adas em menos de 21 segundos, com ex-
cepc¸a˜o das instaˆncias da primeira semana de planeamento que precisou de menos de
3 minutos. Nas instaˆncias em que na˜o foi provada a optimalidade da melhor soluc¸a˜o
inteira, o gap obtido foi 1,75%, que mais uma vez corresponde a uma unidade na dife-
renc¸a entre o valor do limite superior e o valor objectivo da respectiva soluc¸a˜o. Tambe´m
aqui a heur´ıstica de melhoramento na˜o alterou estas soluc¸o˜es.
Com base nesta metodologia, e para o objectivo em estudo, o valor me´dio total
de gap dos planos operato´rios e´ de 5,10%, novamente superior ao valor correspondente,
obtido com a mesma metodologia para o objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio.
O valor de gap total varia agora entre 2,31%, para a instaˆncia Sp6C 10002+Sp6A 2952,
e 10,79% na instaˆncia Sp1C 3002 + Sp1A 2642. O valor me´dio de gap total mostrou
decrescer com o aumento da dimensa˜o das instaˆncias, com excepc¸a˜o das instaˆncias com
250 cirurgias. Estas originaram um menor valor me´dio do que as instaˆncias das duas
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dimenso˜es posteriores. O tempo me´dio necessa´rio para obter os planos operato´rios, com
base na heur´ıstica construtiva, foi 19,7 segundos, bastante mais reduzido do que no caso
do objectivo de rentabilizar o bloco operato´rio, para a mesma metodologia.
Comparando estes resultados totais com os originados pela utilizac¸a˜o do modelo
com o mesmo objectivo, pode verificar-se que, a` semelhanc¸a de concluso˜es anteriores,
apesar do valor me´dio do gap total ser superior em 1,56 pontos percentuais, o tempo
necessa´rio para a obtenc¸a˜o destes planos foi significativamente menor.
8.3.2.3 Heur´ıstica Hı´brida
Apresentam-se agora os resultados obtidos no planeamento de cirurgias electivas, quando
o planeamento de cirurgias convencionais e´ realizado atrave´s da heur´ıstica h´ıbrida
(secc¸a˜o 6.2.1) sucedida da heur´ıstica de melhoramento (secc¸a˜o 6.3.2), com o objec-
tivo de reduzir a lista de espera para cirurgia. Estes resultados encontram-se resumidos
na tabela 8.19 e os respectivos resultados obtidos individualmente nas duas fases do
planeamento encontram-se, respectivamente, nas tabelas 8.17 e 8.18.
A heur´ıstica h´ıbrida forneceu um plano de cirurgias convencionais admiss´ıvel em to-
das as instaˆncias testadas. Estes planos foram obtidos em menos de 5 segundos, tendo
sido na instaˆncia Sp6C 2501 que demorou mais tempo (4,75 segundos).
As soluc¸o˜es do planeamento de cirurgias convencionais, obtidas agora pela heur´ıs-
tica h´ıbrida, apresentam 8,27% como valor me´dio de gap, verificando uma variac¸a˜o
entre 4,03% e 15,61%, respectivamente nas instaˆncias Sp5C 10002 e Sp3C 3001. Estes
valores sa˜o superiores aos que foram observados para as soluc¸o˜es da mesma fase de
planeamento obtidas atrave´s da optimizac¸a˜o do modelo e da heur´ıstica construtiva.
Verifica-se, a` semelhanc¸a do que foi observado nos resultados anteriores das heur´ısticas,
que o melhor caso se deu numa instaˆncia de maior dimensa˜o.
Comparando individualmente estas soluc¸o˜es com as obtidas atrave´s do modelo na
mesma fase de planeamento, nas 34 instaˆncias em que a optimizac¸a˜o do modelo con-
seguiu uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıstica h´ıbrica gerou piores resultados em 28 (82%)
e melhores resultados em apenas 6 destas instaˆncias. A heur´ıstica h´ıbrida originou, em
me´dia, mais 4,86 pontos percentuais, nas instaˆncias em que obteve valor de gap mais
alto, e, em me´dia, menos 7,47 pontos percentuais, nas instaˆncias com melhor valor de
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Tabela 8.17: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica h´ıbrida - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias convencionais
Instaˆncia
Tempo HH Gap SHH Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 2,76 7,73 0 7,73
Sp1C 2502 0,56 6,99 0 6,99
Sp1C 3001 2,88 10,87 0 10,87
Sp1C 3002 0,61 6,63 0 6,63
Sp1C 5001 3,11 11,00 0 7,77
Sp1C 5002 0,55 15,00 0 12,20
Sp1C 10001 2,10 9,50 0 6,61
Sp1C 10002 0,49 7,53 0 4,90
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 3,86 9,41 0 9,41
Sp2C 2502 1,31 4,40 0 4,40
Sp2C 3001 2,82 12,43 0 12,43
Sp2C 3002 1,29 7,41 0 7,41
Sp2C 5001 3,82 8,96 0 6,83
Sp2C 5002 1,24 9,13 0 6,57
Sp2C 10001 2,87 6,76 0 6,28
Sp2C 10002 1,23 4,13 0 4,13
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 3,82 6,04 0 5,46
Sp3C 2502 1,46 8,24 0 5,35
Sp3C 3001 4,31 15,61 0 14,94
Sp3C 3002 1,54 14,61 0 11,48
Sp3C 5001 2,88 6,73 0 4,72
Sp3C 5002 1,44 9,52 0 5,50
Sp3C 10001 4,36 6,64 0 5,70
Sp3C 10002 1,47 7,11 0 4,49
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HH Gap SHH Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 1,95 9,77 0 7,91
Sp4C 2502 0,42 7,07 0 6,49
Sp4C 3001 1,98 9,29 0 7,53
Sp4C 3002 0,39 5,67 0 5,67
Sp4C 5001 3,02 9,36 0 7,77
Sp4C 5002 0,41 9,48 0 8,45
Sp4C 10001 1,86 8,04 0 6,61
Sp4C 10002 0,46 4,44 0 4,44
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 2,99 9,04 0 9,04
Sp5C 2502 0,43 8,79 0 8,79
Sp5C 3001 2,95 8,51 0 8,51
Sp5C 3002 0,48 8,29 0 8,29
Sp5C 5001 1,91 8,78 0 8,78
Sp5C 5002 0,42 5,94 0 5,45
Sp5C 10001 2,96 7,56 0 6,61
Sp5C 10002 0,45 4,03 0 3,61
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 4,75 8,24 0 6,98
Sp6C 2502 0,51 7,39 0 6,78
Sp6C 3001 4,73 11,30 0 10,67
Sp6C 3002 0,52 7,98 0 7,98
Sp6C 5001 4,05 8,59 0 7,50
Sp6C 5002 0,50 7,18 0 6,67
Sp6C 10001 4,66 8,29 0 5,86
Sp6C 10002 0,50 5,93 0 4,60
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo HH Gap SHH Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 1,80 11,81 0 8,05
Sp7C 2502 0,33 7,84 0 7,14
Sp7C 3001 2,75 9,09 0 6,33
Sp7C 3002 0,26 4,82 0 4,82
Sp7C 5001 1,78 9,47 0 6,94
Sp7C 5002 0,29 7,73 0 5,41
Sp7C 10001 1,03 5,85 0 5,29
Sp7C 10002 0,30 5,42 0 3,38
Resultados me´dios
C 2501 3,13 8,86 0 7,80
C 2502 0,72 7,24 0 6,56
C 3001 3,20 11,01 0 10,18
C 3002 0,73 7,92 0 7,47
C 5001 2,94 8,98 0 7,19
C 5002 0,69 9,14 0 7,18
C 10001 2,83 7,52 0 6,14
C 10002 0,70 5,51 0 4,22
Me´dia global 1,87 8,27 0 7,09
gap.
Numa ana´lise semelhante, relativamente a`s 56 soluc¸o˜es obtidas com a heur´ıstica
construtiva, e´ poss´ıvel observar-se que a heur´ıstica h´ıbrida forneceu piores resultados
em 40 instaˆncias (71%), melhores resultados em 8 (14%) e iguais resultados em 8 ins-
taˆncias tambe´m. As diferenc¸as me´dias observadas no valor do gap foram de 2,19 pontos
percentuais nos piores resultados e 2,59 pontos percentuais nos melhores resultados.
A heur´ıstica de melhoramento foi, novamente aqui, utilizada em todas as instaˆncias
testadas na fase de planeamento de cirurgias convencionais e obteve, a` semelhanc¸a das
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situac¸o˜es anteriores, zero segundos em todas elas. Esta heur´ıstica permitiu melhorar o
valor do gap em 38 instaˆncias (68%). Este resultado e´ superior ao observado na resoluc¸a˜o
do modelo e na heur´ıstica construtiva, para o mesmo objectivo e fase de planeamento, e
inferior ao verificado na situac¸a˜o homo´loga para o objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco
operato´rio. Nestas 38 instaˆncias, a heur´ıstica de melhoramento, melhorou, em me´dia,
19,32% do valor do gap obtido com a heur´ıstica h´ıbrida. A melhoria me´dia foi inferior
ao observado no desempenho da mesma heur´ıstica sobre as soluc¸o˜es referidas, excepto
no caso da optimizac¸a˜o do modelo com o mesmo objectivo.
Relativamente a`s soluc¸o˜es do planeamento de cirurgias convencionais, o valor me´dio
de gap e´ 7,09%, com valores a variarem entre 3,38% e 14,94%, nas instaˆncias Sp7C 10002
e Sp3C 3001, respectivamente. Estes valores manteˆm-se mais elevados do que os valores
correspondentes para a optimizac¸a˜o do modelo e heur´ıstica construtiva.
Comparando agora individualmente as soluc¸o˜es, ainda dentro da mesma fase de
planeamento, com as respectivas soluc¸o˜es obtidas atrave´s do modelo, nas 34 instaˆncias
em que a resoluc¸a˜o do modelo conseguiu uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a heur´ıstica h´ıbrida
originou piores resultados finais em 29 (85%) e melhores resultados finais em apenas
5 destas instaˆncias. As diferenc¸as me´dias observadas no valor do gap foram de 4,49
pontos percentuais nas instaˆncias em que obteve pior valor, e 4,32 pontos percentuais
naquelas em que obteve melhor valor.
Relativamente a`s soluc¸o˜es obtidas para o planeamento de cirurgias convencionais,
a heur´ıstica h´ıbrida originou pior valor de gap em 36 instaˆncias (64%), melhor valor
em 11 (20%) e igual valor em 9 instaˆncias (16%). Nas instaˆncias em que a heur´ıstica
h´ıbrida forneceu pior valor de gap final, a diferenc¸a me´dia foi de 1,45 pontos percentu-
ais, e naquelas em que conseguiu melhor valor, a diferenc¸a foi, em me´dia, 2,26 pontos
percentuais.
No planeamento de cirurgias de ambulato´rio, as observac¸o˜es sa˜o semelhantes a`s
realizadas para as metodologias anteriores. Assim, a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico
permitiu atingir uma soluc¸a˜o o´ptima em 96% das instaˆncias testadas nesta fase de
planeamento, em menos de 40 segundos (com excepc¸a˜o, novamente, das instaˆncias da
primeira semana de planeamento que precisaram de menos de 4 minutos). Nas duas
instaˆncias em que na˜o foi provada a optimalidade da melhor soluc¸a˜o inteira, a diferenc¸a
entre o valor do limite superior e o valor objectivo da soluc¸a˜o respectiva foi de uma uni-
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Tabela 8.18: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica h´ıbrida - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias de ambulato´rio
Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 1,62 0 173,88 - -
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 1,37 0 48,09 - -
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 1,68 0 25,85 - -
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 1,42 0 21,23 - -
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 2,23 1,75 32,87 0 1,75
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 1,76 0 208,00 - -
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 1,62 1,75 32,68 0 1,75
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 1,95 0 168,36 - -
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 2,07 0 39,31 - -
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 1,40 0 8,46 - -
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 1,86 0 17,6 - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 1,70 0 7,11 - -
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 2,22 0 6,18 - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 1,73 0 21,81 - -
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 2,20 0 8,7 - -
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 2,06 0 10,9 - -
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 1,70 0 7,05 - -
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 1,62 0 5,33 - -
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 1,62 0 13,81 - -
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 1,58 0 8,66 - -
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 1,84 0 8,92 - -
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 1,64 0 7,27 - -
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 1,23 0 10,05 - -
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 1,83 0 7,49 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 1,54 0 8,58 - -
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 1,93 0 7,38 - -
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 1,90 0 10,47 - -
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 1,67 0 9,66 - -
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 1,73 0 9,08 - -
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 1,97 0 10,94 - -
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 1,79 0 8,07 - -
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 1,56 0 8,00 - -
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 1,93 0 17,74 - -
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 1,98 0 9,75 - -
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 1,54 0 15,69 - -
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 1,36 0 5,07 - -
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 1,70 0 7,61 - -
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 1,12 0 7,60 - -
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 1,93 0 9,22 - -
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 2,18 0 8,85 - -
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 1,98 0 10,08 - -
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 1,73 0 5,94 - -
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 1,56 0 7,69 - -
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 2,04 0 7,85 - -
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 2,03 0 6,46 - -
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 1,40 0 6,94 - -
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 1,97 0 5,12 - -
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 2,14 0 7,05 - -
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Tempo RL Gap SI Tempo ate´ Tempo HM Gap Final
(seg.) (%) Gap SI (seg.) (seg.) (%)
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 0,92 0 9,14 - -
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 0,94 0 5,37 - -
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 1,09 0 6,19 - -
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 1,14 0 5,63 - -
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 0,81 0 4,79 - -
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 0,95 0 3,57 - -
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 1,03 0 4,95 - -
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 0,81 0 5,62 - -
Resultados me´dios
C 2501 +A 1 1,68 0 37,97 - -
C 2502 +A 2 1,57 0 12,90 - -
C 3001 +A 1 1,61 0 13,90 - -
C 3002 +A 2 1,56 0 9,32 - -
C 5001 +A 1 1,79 0,25 10,84 0 0,25
C 5002 +A 2 1,51 0 38,02 - -
C 10001 +A 1 1,68 0,25 11,26 0 0,25
C 10002 +A 2 1,79 0 30,90 - -
Me´dia global 1,65 0,06 20,64 0 0,06
dade, originando um valor de gap de 1,75%. Novamente, a heur´ıstica de melhoramento
na˜o alterou nenhuma destas duas soluc¸o˜es.
Em termos de resultados totais obtidos para o planeamento de cirurgias electivas,
o valor me´dio de gap total foi 5,46%, com valores entre 2,75%, obtido na instaˆncia
Sp7C 10002+Sp7A 2582, e 11,11%, na instaˆncia Sp3C 3001+Sp3A 2651. O valor me´dio
de gap total foi, mais uma vez, superior ao respectivo valor, no caso da utilizac¸a˜o da
heur´ıstica h´ıbrida, para o objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio. A` semelhanc¸a
do observado na subsecc¸a˜o anterior, o valor me´dio de gap total diminui com o aumento
da dimensa˜o das instaˆncias, excepto no caso das instaˆncias de menor dimensa˜o, cujo
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Tabela 8.19: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica h´ıbrida - resultados
obtidos para o planeamento de cirurgias electivas
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 12-16 Fevereiro 2007 Semana: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 178,3 5,88 Sp2C 2501 + Sp2A 2741 45,2 6,96
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 50,0 5,33 Sp2C 2502 + Sp2A 2742 11,2 3,31
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 30,4 8,30 Sp2C 3001 + Sp2A 2741 22,3 9,28
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 23,3 5,12 Sp2C 3002 + Sp2A 2742 10,1 5,62
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 38,2 6,46 Sp2C 5001 + Sp2A 2741 12,2 5,28
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 210,3 9,51 Sp2C 5002 + Sp2A 2742 24,8 5,13
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 36,4 5,63 Sp2C 10001 + Sp2A 2741 13,8 4,95
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 170,8 3,96 Sp2C 10002 + Sp2A 2742 14,2 3,31
Semana: 5-9 Marc¸o 2007 Semana: 12-16 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 12,6 4,12 Sp4C 2501 + Sp4A 2871 12,1 5,91
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 8,4 4,05 Sp4C 2502 + Sp4A 2872 9,7 4,90
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 19,7 11,11 Sp4C 3001 + Sp4A 2871 14,4 5,69
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 11,8 8,64 Sp4C 3002 + Sp4A 2872 11,7 4,33
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 13,6 3,68 Sp4C 5001 + Sp4A 2871 13,8 6,02
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 10,4 4,32 Sp4C 5002 + Sp4A 2872 13,3 6,59
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 15,6 4,51 Sp4C 10001 + Sp4A 2871 11,7 5,23
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 10,8 3,61 Sp4C 10002 + Sp4A 2872 10,0 3,57
Semana: 19-23 Marc¸o 2007 Semana: 26-30 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 22,7 6,75 Sp6C 2501 + Sp6A 2951 16,8 5,17
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 12,2 6,61 Sp6C 2502 + Sp6A 2952 8,2 5,06
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 20,2 6,45 Sp6C 3001 + Sp6A 2951 14,0 7,98
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 6,9 6,32 Sp6C 3002 + Sp6A 2952 10,4 6,05
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 11,2 6,79 Sp6C 5001 + Sp6A 2951 12,5 5,77
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 9,1 4,29 Sp6C 5002 + Sp6A 2952 8,8 5,19
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 14,1 5,23 Sp6C 10001 + Sp6A 2951 11,8 4,61
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 11,5 2,91 Sp6C 10002 + Sp6A 2952 9,7 3,68
Continua na pa´gina seguinte
162
Instaˆncia
T. Total Gap Total
Instaˆncia
T. Total Gap Total
(seg.) (%) (seg.) (%)
Semana: 2-5 Abril 2007 Resultados me´dios
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 11,9 6,09 C 2501 +A 1 42,8 5,84
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 6,6 5,45 C 2502 +A 2 15,2 4,96
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 10,0 4,85 C 3001 +A 1 18,7 7,67
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 7,0 3,74 C 3002 +A 2 11,6 5,69
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 7,4 5,43 C 5001 +A 1 15,6 5,63
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 4,8 4,29 C 5002 +A 2 40,2 5,62
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 7,0 4,22 C 10001 +A 1 15,8 4,91
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 6,7 2,75 C 10002 +A 2 33,4 3,40
Me´dia global 24,2 5,46
gap total mostrou ser, em me´dia, inferior ao das instaˆncias com dimensa˜o seguinte. O
tempo me´dio utilizado para atingir os planos operato´rios foi 24,2 segundos, novamente
inferior ao respectivo tempo no caso do objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio.
Para o mesmo objectivo, a presente metodologia originou um maior valor me´dio de
gap total, tendo demorado, em me´dia, cerca de mais 5 segundos a alcanc¸ar os planos
operato´rios do que a heur´ıstica construtiva.
8.3.3 Observac¸o˜es Gerais
Resumem-se agora algumas considerac¸o˜es finais relativamente aos resultados obtidos na
experieˆncia computacional desenvolvida, e apresentados nas duas subsecc¸o˜es anteriores.
A metodologia de resoluc¸a˜o baseada na optimizac¸a˜o do modelo matema´tico deu
origem, genericamente, a melhores resultados, em termos de qualidade das soluc¸o˜es
finais obtidas, medida atrave´s de um valor de gap total. No entanto, a resoluc¸a˜o do mo-
delo mostrou necessitar de um tempo de execuc¸a˜o muito elevado e revelou-se limitada
na capacidade de obtenc¸a˜o de soluc¸o˜es admiss´ıveis em algumas instaˆncias, nomeada-
mente naquelas com maiores dimenso˜es. Portanto, nas instaˆncias em que o modelo
matema´tico consegue dar origem a uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, esta metodologia consegue
um melhor valor de gap total, embora a diferenc¸a para as duas outras metodologias na˜o
seja muito significativa.
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Por outro lado, quer a heur´ıstica construtiva, quer a h´ıbrida, apresentaram tem-
pos de execuc¸a˜o significativamente mais baixos, e encontraram uma soluc¸a˜o admiss´ıvel
em todas as instaˆncias testadas. Apesar de, globalmente, as heur´ısticas terem obtido
soluc¸o˜es de pior qualidade do que as encontradas pela resoluc¸a˜o do modelo, pode dizer-
se que os resultados obtidos se encontram na mesma ordem de grandeza. Acrescenta-se
ainda que os melhores resultados, fornecidos pelas heur´ısticas construtiva e h´ıbrida, se
encontram nas instaˆncias de maiores dimenso˜es.
Comparando entre si as duas heur´ısticas, a h´ıbrida apresenta, genericamente, soluc¸o˜es
com pior qualidade do que as obtidas atrave´s da heur´ıstica construtiva. No entanto, as
diferenc¸as na˜o sa˜o muito significativas.
A heur´ıstica de melhoramento mostrou ser mais eficiente nas soluc¸o˜es obtidas atrave´s
da heur´ıstica h´ıbrida, seguida das originadas pela optimizac¸a˜o do modelo e, menos efec-
tiva, nas soluc¸o˜es da heur´ıstica construtiva. Esta observac¸a˜o pode justificar-se pelo
facto da utilizac¸a˜o do modelo, nas duas primeiras, originar alguns per´ıodos em vazio ao
longo do dia, que sa˜o facilmente aproveitados pela heur´ıstica de melhoramento. Situ-
ac¸a˜o que na˜o acontece com tanta facilidade no caso da heur´ıstica construtiva.
A fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio conseguiu uma soluc¸a˜o o´ptima
na quase totalidade das instaˆncias, com qualquer das metodologias seguidas na fase an-
terior de planeamento. Estas soluc¸o˜es foram obtidas dentro de um tempo relativamente
reduzido.
Relativamente aos dois objectivos trabalhados individualmente, o problema mostrou
maiores dificuldades de resoluc¸a˜o com o objectivo de reduc¸a˜o da lista de espera para
cirurgia, originando soluc¸o˜es de pior qualidade relativamente ao primeiro objectivo em
estudo. Por outro lado, a optimizac¸a˜o do modelo na˜o conseguiu obter soluc¸o˜es ad-
miss´ıveis em mais instaˆncias com o segundo objectivo do que com o primeiro. Esta
tendeˆncia e´ invertida se for considerada exclusivamente a fase de planeamento de cirur-
gias de ambulato´rio.
Com base na ana´lise aos resultados obtidos, pode concluir-se que a abordagem de
soluc¸a˜o proposta no presente trabalho teve um comportamento positivo e eficaz no




No presente cap´ıtulo, e´ desenvolvida uma ana´lise global das soluc¸o˜es obtidas atrave´s
da abordagem proposta neste trabalho para o planeamento do bloco operato´rio, bem
como da pra´tica em curso no hospital em estudo, a` data da realizac¸a˜o do mesmo.
Sera´ iniciado com a ana´lise aprofundada de uma soluc¸a˜o espec´ıfica relativa a uma
das semanas testadas, seguida de uma ana´lise gene´rica envolvendo todo o per´ıodo tes-
tado.
9.1 Ana´lise de Uma Soluc¸a˜o
Inicia-se, enta˜o, com a ana´lise da primeira semana em estudo, a semana de 12 a
16 de Fevereiro de 2007. Esta semana foi escolhida de forma arbitra´ria, tendo as
restantes semanas mostrado um comportamento na˜o muito diferente relativamente
aos pontos em ana´lise, permitindo retirar concluso˜es similares. Dentro desta semana
de planeamento, foi utilizada para ana´lise a soluc¸a˜o final obtida atrave´s da instaˆncia
Sp1C 3001 + Sp1A 2641, para o objectivo de rentabilizar a utilizac¸a˜o do bloco opera-
to´rio. As soluc¸o˜es que se apresentam foram obtidas atrave´s da optimizac¸a˜o do modelo
matema´tico seguido da heur´ıstica de melhoramento, em ambas as fases de planeamento.
De igual modo, a instaˆncia e metodologia de soluc¸a˜o foram tambe´m escolhidas de forma
arbitra´ria. Qualquer outra instaˆncia ou metodologia permitiria observar situac¸o˜es e con-
cluso˜es similares.
No dia da definic¸a˜o do plano para a semana em ana´lise, 9 de Fevereiro de 2007
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(sexta-feira anterior ao primeiro dia de planeamento), existiam 2 307 pacientes em lista
de espera para cirurgia neste hospital, sendo 2 043 para cirurgias convencionais e 264
para cirurgias de ambulato´rio (mais detalhes sobre a lista de espera para cirurgia, nesta
data, constam nas tabelas 7.3 e 7.4).
A instaˆncia Sp1C 3001+Sp1A 2641 considerou, para serem inclu´ıdas no processo de
planeamento, um subconjunto de 300 cirurgias convencionais e o total das cirurgias de
ambulato´rio. A durac¸a˜o prevista para cada cirurgia foi baseada no valor me´dio obtido
para o mesmo procedimento ciru´rgico na base de dados providenciada pelo hospital.
No plano desenvolvido pelo hospital, a durac¸a˜o prevista de cada cirurgia e´ baseada
na experieˆncia e sensibilidade do cirurgia˜o proponente.
Comec¸a-se por analisar os planos obtidos para essa semana, quer atrave´s da abor-
dagem proposta no presente trabalho, quer do plano desenvolvido pelo hospital em
estudo. Seguidamente sera´ analisado o registo operato´rio desta semana, isto e´, o con-
junto de cirurgias efectivamente realizadas durante a mesma semana, representando
este a produc¸a˜o do bloco operato´rio nessa semana.
9.1.1 Plano Operato´rio
Apresenta-se, enta˜o, uma soluc¸a˜o obtida atrave´s da abordagem proposta no presente
trabalho para a semana de planeamento do bloco operato´rio seleccionada, juntamente
com o plano realizado para a mesma semana pelo hospital em estudo.
Ambos os planos sa˜o apresentados em diagrama de Gantt na figura 9.1. Esta figura
mostra os 5 dias da semana de planeamento. Para cada dia, apresenta-se o plano do
hospital em estudo, por cima; e o plano proposto atrave´s da abordagem desenvolvida
no presente trabalho, em baixo.
Atrave´s da ana´lise da figura 9.1, e´ poss´ıvel verificar que o plano operato´rio proposto
obedece a`s condic¸o˜es indicadas pelo hospital. Este plano apenas utiliza tempo regular
do bloco operato´rio, limitado pela linha a negro no diagrama. Por outro lado, o plano
proposto inclui tambe´m o tempo necessa´rio para se proceder ao protocolo de higieniza-


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































em 30 minutos, correspondendo, no diagrama, a dois per´ıodos de tempo em branco,
apo´s cada cirurgia. Verifica-se, tambe´m, que cada sala, em cada dia, apenas comporta
uma especialidade ciru´rgica.
No plano operato´rio do hospital, pode observar-se a existeˆncia de marcac¸o˜es de in-
tervenc¸o˜es ciru´rgicas, para per´ıodos de tempo extraordina´rio do bloco operato´rio, na
2a feira, sala F. Por outro lado, o tempo para o protocolo de higienizac¸a˜o da sala na˜o
esta´ evidenciado neste plano. Esta observac¸a˜o podera´ justificar-se, se o tempo previsto
utilizado no planeamento contemplar o tempo para a higienizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es.
Pode ainda identificar-se, no plano do hospital, a possibilidade da mesma sala rece-
ber mais do que uma especialidade ciru´rgica, no mesmo dia. Pode, tambe´m, verificar-se
que na˜o e´ contemplado no plano do hospital o requisito necessa´rio para esta mudanc¸a
de especialidade ciru´rgica na sala, isto e´, cerca de uma hora para preparac¸a˜o da sala de
operac¸o˜es. Acontece na sala E, na 3a, na 5a e na 6a feira, verificando-se, em duplicado,
nos dois u´ltimos dias.
A figura 9.1 mostra ainda va´rios per´ıodos em vazio, no plano do hospital, existindo
duas salas para as quais na˜o e´ planeada qualquer cirurgia, durante todo o dia (sala F
na 5a e na 6a feira). Esta observac¸a˜o sugere que a subutilizac¸a˜o do bloco operato´rio e´
admitida ao n´ıvel do planeamento do mesmo, e na˜o e´ apenas decorrente da incerteza
inerente a` sua actividade. E vem reforc¸ar a afirmac¸a˜o proferida por Barros [Bar05, pg.
278]:
“/.../ embora os hospitais pu´blicos (pertencentes ao SNS) tenham regras
estritas sobre o hora´rio de actividade, existem bastantes horas em que o
equipamento existente e´ subutilizado”.
No mesmo diagrama pode verificar-se que, dentro do hora´rio regular do bloco ope-
rato´rio, existem muitos per´ıodos em que na˜o esta´ planeada a ocupac¸a˜o/utilizac¸a˜o do
mesmo na sua totalidade. Na˜o so´ o equipamento esta´ a ser subutilizado, como os recur-
sos humanos tambe´m o esta˜o a ser, nomeadamente ao n´ıvel de enfermeiros e auxiliares
de acc¸a˜o me´dica.
A tabela 9.1 apresenta um resumo de alguns indicadores nume´ricos que ajudam
tambe´m a descrever os dois planos em ana´lise. A taxa de ocupac¸a˜o em tempo regular
foi obtida atrave´s do quociente do nu´mero de per´ıodos de tempo marcados em tempo
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Tabela 9.1: Indicadores para os planos operato´rios de 12-16 Fevereiro 2007
Plano operato´rio
hospital proposto
Cirurgias marcadas 131 161
Per´ıodos de regular 518 1 088
tempo extraordina´rio 10 0
marcados total 528 1 088
Taxa de ocupac¸a˜o em tempo regular 37,54% 78,84%
Taxa de reduc¸a˜o da lista de espera 5,68% 6,98%
Cirurgio˜es sem cirurgias marcadas 34,4% 34,4%
Per´ıodos de mı´nimo 2 3
tempo me´dia 12,9 27,2
por cirurgia˜o ma´ximo 48 98
regular, no plano operato´rio, pelo total de per´ıodos de tempo dispon´ıveis para marcac¸a˜o
(|T | × |S| × |D|). O nu´mero de per´ıodos de tempo marcados na˜o inclui os per´ıodos de
higienizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es apo´s a realizac¸a˜o de cada cirurgia (com estes per´ıo-
dos, o valor seria 1 371, resultando uma taxa de ocupac¸a˜o em tempo regular do bloco
operato´rio de 99,35%).
Nota-se que, tendo o modelo em ana´lise uma func¸a˜o objectivo de maximizac¸a˜o do
nu´mero de per´ıodos de tempo marcados, na˜o so´ a taxa de ocupac¸a˜o do bloco operato´rio
em tempo regular e´ bastante superior ao do plano do hospital, como tambe´m consegue
aumentar o nu´mero de cirurgias marcadas. Em consequeˆncia, o potencial de rentabiliza-
c¸a˜o dos recursos humanos, nomeadamente dos cirurgio˜es, e´ maior no plano operato´rio
proposto. Embora o nu´mero de cirurgio˜es com cirurgias marcadas no horizonte tempo-
ral seja igual nos dois planos, o tempo me´dio em operac¸a˜o destes cirurgio˜es no total da
semana e´, no caso do plano operato´rio proposto, 6 horas e 48 minutos (27,2 per´ıodos
de tempo), enquanto que no plano do hospital o tempo me´dio em operac¸a˜o no total da
semana e´ menos de metade.
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9.1.2 Registo Operato´rio
Para analisar a abordagem proposta no presente trabalho, importa tambe´m perce-
ber de que modo o plano operato´rio proposto se comportaria na realidade. Para tal,
desenvolveu-se um pseudo-registo operato´rio que consiste numa simulac¸a˜o da realizac¸a˜o
do plano operato´rio proposto neste trabalho.
O pseudo-registo operato´rio tem em conta a diferenc¸a entre a durac¸a˜o prevista de
cada cirurgia, utilizada no desenvolvimento do plano operato´rio proposto, e a durac¸a˜o
real da mesma cirurgia, bem como o impacto desta diferenc¸a na exequibilidade do
plano proposto. Assim, com recurso a` base de dados contendo informac¸a˜o sobre todas
as cirurgias realizadas no hospital desde 1 de Janeiro de 2004 a 28 de Dezembro de
2007, foi utilizada a durac¸a˜o real de cada cirurgia marcada, nos casos em que a cirurgia
foi realizada ate´ ao final de 2007 e, portanto, constava da base de dados referida.
Algumas hipo´teses foram assumidas para o desenvolvimento do pseudo-registo ope-
rato´rio. As cirurgias teˆm inicio a` hora marcada, excepto nos casos em que uma cirurgia
realizada anteriormente na mesma sala tenha durado mais tempo do que o previsto, e
obrigado ao atraso das cirurgias posteriores. Outro motivo que pode atrasar o in´ıcio
de uma cirurgia e´ numa situac¸a˜o em que o cirurgia˜o que a vai realizar esta´ ainda com
uma outra cirurgia, noutra sala de operac¸o˜es, no momento em que a mesma deveria
comec¸ar. O atraso no in´ıcio de uma cirurgia e´ admitido, enta˜o, apenas em casos de
indisponibilidade, quer da sala de operac¸o˜es em que a mesma cirurgia vai ser realizada,
quer do cirurgia˜o que vai realizar essa cirurgia.
Na˜o e´ admitida a possibilidade de ser iniciada uma cirurgia fora do tempo regular
do bloco operato´rio. Quando o atraso na realizac¸a˜o de cirurgias numa sala gera uma
situac¸a˜o em que uma ou mais cirurgias seriam iniciadas ja´ em hora´rio extraordina´rio
do bloco operato´rio, estas cirurgias foram anuladas e, por isso, na˜o seriam realizadas.
A u´nica excepc¸a˜o a esta hipo´tese e´ no caso da cirurgia em questa˜o ter uma prioridade
de n´ıvel 1, Urgeˆncia Diferida, que, por motivos ja´ apresentados, tera˜o de ser realizadas
no primeiro dia do horizonte temporal de planeamento, de modo a estarem de acordo
com o tempo em espera, clinicamente aceita´vel, que levou a` atribuic¸a˜o deste n´ıvel de
prioridade, sendo, no caso, 72 horas.
Para o desenvolvimento do pseudo-registo operato´rio na˜o foi considerada a possibili-
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dade real de anulamento de uma cirurgia por incapacidade do paciente no momento em
que estava prevista a sua realizac¸a˜o, isto e´, devido ao facto do paciente na˜o se encontrar
em condic¸o˜es para a cirurgia, no momento de realizac¸a˜o da mesma. Por outro lado,
tambe´m na˜o foi considerada a possibilidade de serem realizadas cirurgias na˜o planeadas,
ou seja, na˜o constantes do plano. Ambas as possibilidades sa˜o situac¸o˜es reais e que sa˜o
reflectidas no registo operato´rio do hospital.
Apresenta-se, enta˜o, o pseudo-registo operato´rio obtido para o plano apresentado na
subsecc¸a˜o anterior (figura 9.1), relativo a` semana de planeamento de 12 a 16 de Fevereiro
e a` instaˆncia Sp1C 3001 + Sp1A 2641, para o objectivo de rentabilizar a utilizac¸a˜o do
bloco operato´rio. A este pseudo-registo operato´rio junta-se o registo operato´rio, desta
mesma semana, realizado pelo hospital. Ambos sa˜o apresentados tambe´m em diagrama
de Gantt, na figura 9.2. A` semelhanc¸a da figura 9.1, a figura 9.2 apresenta, para cada
dia, o registo operato´rio do hospital em cima, e o pseudo-registo operato´rio em baixo.
A figura 9.2 mostra que ambos os registos operato´rios teˆm cirurgias a terminar
em tempo extraordina´rio na totalidade dos dias, excepto um. No caso do pseudo-
registo operato´rio, apenas numa situac¸a˜o existe uma cirurgia a ser iniciada em tempo
extraordina´rio, sendo essa situac¸a˜o na 2a feira, na sala D, e relativa a uma cirurgia
classificada como Urgeˆncia Diferida. No caso do registo operato´rio do hospital, esta
situac¸a˜o verifica-se mais vezes, na˜o sendo nenhum dos casos relativos a cirurgias com
esse n´ıvel de prioridade (2a e 3a feira, na sala C; e 5a feira, na sala D). Verifica-se, enta˜o,
que no caso do hospital em estudo, existe a possibilidade de serem iniciadas cirurgias
em hora´rio extraordina´rio do bloco operato´rio.
No diagrama relativo ao pseudo-registo operato´rio, existem alguns per´ıodos de tempo
em branco, que representam per´ıodos de inactividade da sala de operac¸o˜es respectiva.
Tendo em conta o plano que deu origem a esta simulac¸a˜o, os per´ıodos de tempo, em
vazio, sa˜o relativos a cirurgias com uma durac¸a˜o real inferior a` durac¸a˜o prevista, uti-
lizada para o desenvolvimento do plano, com excepc¸a˜o dos dois per´ıodos em vazio, apo´s
a realizac¸a˜o de cada cirurgia, que correspondem aos per´ıodos necessa´rios para a higie-
nizac¸a˜o da sala de operac¸o˜es. Trata-se de subutilizac¸a˜o do bloco operato´rio gerada pela
incerteza inerente a` durac¸a˜o das cirurgias.
No caso do registo operato´rio do hospital, os per´ıodos em vazio sa˜o em maior nu´mero.




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































uma vez que a diferenc¸a verificada entre a durac¸a˜o real e a durac¸a˜o prevista para cada
cirurgia e´, no caso do hospital, positiva para a totalidade da semana, correspondendo
este valor a 67 per´ıodos de tempo. No caso do plano proposto, este balanc¸o e´ negativo
(-19).
Significa, enta˜o, que, neste caso, o hospital sub-avaliou a durac¸a˜o das cirurgias
planeadas e, portanto, na˜o so´ a justificac¸a˜o dada para a auseˆncia de per´ıodos planeados
para o protocolo de higienizac¸a˜o da sala e´ colocada em causa, como os per´ıodos em
vazio na˜o podem ser atribu´ıdos a esta componente aleato´ria do planeamento.
Confirma-se, enta˜o, neste caso, a subutilizac¸a˜o da capacidade instalada no bloco
operato´rio, e exemplifica-se, mais uma vez, a afirmac¸a˜o proferida por Barros [Bar05].
No registo do hospital, pode ainda verificar-se a utilizac¸a˜o da mesma sala por mais
do que uma especialidade ciru´rgica, no mesmo dia (sala C na 2a feira e salas A e C
na 3a feira). Contrariamente ao observado no plano operato´rio do hospital, observa-se
algum tempo em vazio entre a utilizac¸a˜o das duas especialidades ciru´rgicas, na mesma
sala.
A tabela 9.2 apresenta agora, para os registos operato´rios, os mesmos indicadores
nume´ricos indicados na tabela 9.1 para os planos operato´rios.
Acrescenta-se, na tabela 9.2, informac¸a˜o sobre o motivo da diferenc¸a verificada entre
o nu´mero de per´ıodos de tempo utilizados nos registos operato´rios, face ao nu´mero de
per´ıodos de tempo marcados no plano respectivo, em termos percentuais, no nu´mero
de per´ıodos de tempo. Esta diferenc¸a deve-se a treˆs factores: durac¸a˜o real da cirurgia
distinta da durac¸a˜o prevista no plano; cirurgias canceladas; e cirurgias realizadas que
na˜o tinham sido contempladas no plano, e que constam do registo operato´rio do hospital.
9.2 Ana´lise Global
A soluc¸a˜o analisada na secc¸a˜o anterior teve, nos testes computacionais da metodolo-
gia utilizada, um comportamento ao n´ıvel me´dio em relac¸a˜o a`s instaˆncias testadas.
De facto, a instaˆncia obteve, no planeamento de cirurgias convencionais, um gap de
3,78%, sendo a me´dia dos valores obtidos nesta fase do planeamento, para o objectivo
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Tabela 9.2: Indicadores para os registos operato´rios de 12-16 Fevereiro 2007
Registo operato´rio
hospital proposto
Cirurgias realizadas 127 154
Per´ıodos de regular 590 991
tempo extraordina´rio 16 42
utilizados total 606 1 033
Motivo para durac¸a˜o 28,9% 34,5%
a diferenc¸a cancelamentos 33,2% 65,5%
face ao plano na˜o planeadas 37,9% -
Taxa de ocupac¸a˜o em tempo regular 42,75% 71,81%
Taxa de reduc¸a˜o da lista de espera 5,47% 6,68%
Cirurgio˜es sem cirurgias realizadas 36,1% 36,1%
Per´ıodos de mı´nimo 1 3
tempo me´dia 15,2 26,5
por cirurgia˜o ma´ximo 54 97
de rentabilizar a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio e com a mesma metodologia de soluc¸a˜o,
de 3,28%; e uma soluc¸a˜o o´ptima na fase de planeamento de cirurgias de ambulato´rio.
Originou, assim, um gap total de 3,22%.
Deste modo, pode concluir-se que a soluc¸a˜o analisada na secc¸a˜o anterior e´ represen-
tativa das restantes instaˆncias e semanas de planeamento testadas, para o objectivo de
rentabilizar a utilizac¸a˜o do bloco operato´rio. As observac¸o˜es referidas na secc¸a˜o anterior
sa˜o, portanto, generaliza´veis a`s restantes instaˆncias e semanas de planeamento testadas,
para o mesmo objectivo.
Assim, com o objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio, e com base nas sete
semanas de planeamento estudadas, a abordagem proposta no presente trabalho apre-
senta uma taxa de ocupac¸a˜o potencial me´dia do bloco operato´rio, em tempo regular,
de 79,0%, 79,2% e 78,6%, seguindo as treˆs metodologias propostas para a primeira fase
de planeamento, respectivamente, optimizac¸a˜o do modelo matema´tico, heur´ıstica cons-
trutiva e heur´ıstica h´ıbrida (tabelas 9.3, 9.4 e 9.5). Correspondem, respectivamente, a
uma taxa de reduc¸a˜o potencial me´dia da lista de espera, para intervenc¸o˜es ciru´rgicas no
hospital, de 7,42%, 6,97% e 6,98% (tabelas 9.3, 9.4 e 9.5). Estes valores veˆm melhorar
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Tabela 9.3: Rentabilizar o bloco operato´rio - Modelo matema´tico - plano operato´rio
Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 885 162 1 046 75,87% 132 39 171 7,41%
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 889 160 1 049 76,01% 128 40 168 7,28%
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 927 161 1 088 78,84% 122 39 161 6,98%
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 903 160 1 063 77,03% 133 40 173 7,50%
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 955 164 1 119 81,09% 115 38 153 6,63%
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 927 162 1 089 78,91% 125 39 164 7,11%
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 - - - - - - - -
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 - - - - - - - -
Me´dia da semana 914 162 1 076 77,96% 126 39 165 7,15%
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 897 158 1 055 76,45% 126 41 167 7,40%
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 - - - - - - - -
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 - - - - - - - -
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 906 158 1 064 77,10% 126 40 166 7,35%
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 - - - - - - - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 927 160 1 087 78,77% 118 40 158 7,00%
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 - - - - - - - -
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 - - - - - - - -
Me´dia da semana 910 159 1 069 77,44% 123 40 164 7,25%
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 907 160 1 067 77,32% 132 40 172 7,79%
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 914 158 1 072 77,68% 139 41 180 8,15%
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 924 161 1 085 78,62% 126 39 165 7,47%
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 929 159 1 088 78,84% 130 40 170 7,70%
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 967 160 1 127 81,67% 114 39 153 6,93%
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 944 159 1 103 79,93% 121 40 161 7,29%
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 - - - - - - - -
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 - - - - - - - -
Me´dia da semana 931 160 1 090 79,01% 127 40 167 7,55%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 940 162 1 102 79,86% 126 39 165 7,55%
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 927 160 1 087 78,77% 132 40 172 7,87%
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 912 162 1 074 77,83% 119 39 158 7,23%
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 928 160 1 088 78,84% 126 40 166 7,59%
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 974 162 1 136 82,32% 111 39 150 6,86%
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 939 160 1 099 79,64% 120 40 160 7,32%
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 - - - - - - - -
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 - - - - - - - -
Me´dia da semana 937 161 1 098 79,54% 122 40 162 7,40%
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 936 163 1 099 79,64% 129 38 167 7,76%
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 898 162 1 060 76,81% 136 39 175 8,14%
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 938 164 1 102 79,86% 126 38 164 7,62%
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 933 162 1 095 79,35% 129 39 168 7,81%
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 - - - - - - - -
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 - - - - - - - -
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 - - - - - - - -
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 - - - - - - - -
Me´dia da semana 926 163 1089 78,91% 130 39 169 7,83%
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 925 160 1 085 78,62% 123 39 162 7,42%
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 897 159 1 056 76,52% 135 40 175 8,02%
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 930 160 1 090 78,99% 118 39 157 7,19%
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 881 159 1 040 75,36% 134 40 174 7,97%
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 - - - - - - - -
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 - - - - - - - -
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 - - - - - - - -
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 - - - - - - - -
Me´dia da semana 908 160 1 068 77,37% 128 39 167 7,65%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 767 130 897 81,25% 92 31 123 5,71%
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 759 130 889 80,53% 100 31 131 6,08%
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 767 130 897 81,25% 93 31 124 5,75%
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 757 130 887 80,34% 100 31 131 6,08%
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 779 130 909 82,34% 86 31 117 5,43%
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 771 130 901 81,61% 93 31 124 5,75%
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 - - - - - - - -
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 - - - - - - - -
Me´dia da semana 767 130 897 81,22% 94 31 125 5,80%
Resultados me´dios 929 161 1 090 78,97% 124 39 164 7,42%
os apresentados pelo hospital, para o per´ıodo em estudo, no pressuposto de que sa˜o
igualmente concretiza´veis, tal como verificado na secc¸a˜o anterior.
As taxas de ocupac¸a˜o potencial do bloco operato´rio, em tempo regular, sa˜o calcu-
ladas, tal como referido na secc¸a˜o 9.1.1, atrave´s do quociente do nu´mero de per´ıodos
marcados em tempo regular, no plano operato´rio, pelo total de per´ıodos de tempo
dispon´ıveis para marcac¸a˜o no horizonte temporal de planeamento (|T | × |S| × |D|). A
taxa de reduc¸a˜o potencial da lista de espera para cirurgia e´ obtida pelo quociente do
nu´mero de cirurgias marcadas no plano operato´rio pelo nu´mero de cirurgias em lista de
espera a` data do planeamento. Uma vez que a u´ltima semana consta de quatro dias de
planeamento, menos um dia do que nas restantes semanas em teste, a taxa de reduc¸a˜o
potencial me´dia da lista de espera, para cada metodologia seguida na primeira fase
de planeamento e objectivo considerado, trata-se de uma me´dia ponderada, de modo
a permitir a comparac¸a˜o com as restantes semanas. No ca´lculo da taxa de ocupac¸a˜o
potencial me´dia do bloco operato´rio, em tempo regular, na˜o e´ necessa´ria a ponderac¸a˜o
uma vez que o ca´lculo da taxa ja´ contempla os dias de planeamento.
Tendo em conta a dimensa˜o das listas de espera para cirurgia no hospital, nas
semanas testadas, e que a taxa de ocupac¸a˜o ma´xima aceita´vel para um bloco operato´rio
se encontra nos 85% [JAL06], trata-se de medidas de desempenho globais muito signi-
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Tabela 9.4: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica construtiva - plano operato´rio
Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 872 161 1 033 74,86% 117 39 156 6,76%
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 857 160 1 017 73,70% 120 40 160 6,94%
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 907 161 1 068 77,39% 114 39 153 6,63%
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 900 160 1 060 76,81% 119 40 159 6,89%
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 947 164 1 111 80,51% 109 38 147 6,37%
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 945 162 1 107 80,22% 113 39 152 6,59%
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 968 164 1 132 82,03% 108 38 146 6,33%
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 969 162 1 131 81,96% 108 39 147 6,37%
Me´dia da semana 921 162 1 082 78,43% 114 39 153 6,61%
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 908 158 1 066 77,25% 123 41 164 7,26%
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 909 158 1 067 77,32% 127 41 168 7,44%
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 915 158 1 073 77,75% 119 41 160 7,09%
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 918 158 1 076 77,97% 125 41 166 7,35%
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 944 158 1 102 79,86% 109 41 150 6,64%
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 944 158 1 102 79,86% 113 41 154 6,82%
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 963 158 1 121 81,23% 106 41 147 6,51%
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 966 158 1 124 81,45% 107 41 148 6,55%
Me´dia da semana 933 158 1 091 79,09% 116 41 157 6,96%
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 902 160 1 062 76,96% 129 40 169 7,65%
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 887 158 1 045 75,72% 134 41 175 7,92%
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 918 161 1 079 78,19% 123 39 162 7,33%
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 910 159 1 069 77,46% 125 40 165 7,47%
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 955 160 1 115 80,80% 111 39 150 6,79%
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 946 159 1 105 80,14% 114 40 154 6,97%
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 975 161 1 136 82,32% 104 39 143 6,47%
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 963 159 1 122 81,30% 104 40 144 6,52%
Me´dia da semana 932 160 1 092 79,11% 118 40 158 7,14%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 877 162 1 039 75,29% 114 39 153 7,00%
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 860 160 1 020 73,91% 122 40 162 7,41%
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 903 162 1 065 77,17% 114 39 153 7,00%
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 909 160 1 069 77,46% 125 40 165 7,55%
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 957 160 1 117 80,94% 107 40 147 6,72%
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 947 160 1 107 80,22% 117 40 157 7,18%
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 984 160 1 144 82,90% 102 40 142 6,50%
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 975 160 1 135 82,25% 101 40 141 6,45%
Me´dia da semana 927 161 1 087 78,77% 113 40 153 6,98%
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 893 164 1 057 76,59% 122 38 160 7,44%
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 887 162 1 049 76,01% 129 39 168 7,81%
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 902 163 1 065 77,17% 116 38 154 7,16%
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 899 161 1 060 76,81% 126 39 165 7,67%
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 953 163 1 116 80,87% 107 38 145 6,74%
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 951 162 1 113 80,65% 116 39 155 7,21%
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 972 164 1 136 82,32% 101 38 139 6,46%
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 977 162 1 139 82,54% 104 39 143 6,65%
Me´dia da semana 929 163 1 092 79,12% 115 39 154 7,14%
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 927 160 1 087 78,77% 119 40 159 7,28%
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 883 159 1 042 75,51% 121 40 161 7,38%
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 929 160 1 089 78,91% 116 40 156 7,15%
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 915 159 1 074 77,83% 127 40 167 7,65%
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 946 160 1 106 80,14% 106 39 145 6,64%
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 946 159 1 105 80,07% 115 40 155 7,10%
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 963 160 1 123 81,38% 102 39 141 6,46%
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 959 159 1 118 81,01% 106 40 146 6,69%
Me´dia da semana 934 160 1 093 79,20% 114 40 154 7,04%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 754 130 884 80,07% 90 31 121 5,61%
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 738 130 868 78,62% 98 31 129 5,99%
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 759 130 889 80,53% 90 31 121 5,61%
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 737 130 867 78,53% 96 31 127 5,89%
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 768 130 898 81,34% 84 31 115 5,34%
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 762 130 892 80,80% 89 31 120 5,57%
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 782 130 912 82,61% 80 31 111 5,15%
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 781 130 911 82,52% 83 31 114 5,29%
Me´dia da semana 760 130 890 80,63% 89 31 120 5,56%
Resultados me´dios 932 161 1 093 79,19% 114 40 154 6,97%
ficativas para o bloco operato´rio do hospital em estudo.
No caso da utilizac¸a˜o do objectivo de reduzir a lista de espera para cirurgia, a taxa
de ocupac¸a˜o potencial me´dia do bloco operato´rio, em tempo regular, obtida nas sete
semanas de planeamento estudadas, e´ de 64,0%, 59,8% e 59,7%, para cada uma das
metodologias propostas para a primeira fase do planeamento, respectivamente, optimi-
zac¸a˜o do modelo matema´tico, heur´ıstica construtiva e heur´ıstica h´ıbrida (tabelas 9.6,
9.7 e 9.8). Correspondem, respectivamente, a uma taxa de reduc¸a˜o potencial me´dia da
lista de espera, para intervenc¸o˜es ciru´rgicas no hospital, de 11,65%, 12,02% e 11,98%
(tabelas 9.6, 9.7 e 9.8).
Dando resposta a` func¸a˜o objectivo utilizada, as taxas de reduc¸a˜o da lista de espera
sa˜o, neste caso, superiores a`s obtidas para o objectivo de rentabilizar a utilizac¸a˜o do
bloco operato´rio, sendo inferiores as taxas de ocupac¸a˜o do mesmo. Mostra, claramente,
a natureza conflituosa dos dois objectivos em estudo.
Tambe´m neste caso os resultados veˆm melhorar os apresentados pelo hospital, quer
ao n´ıvel do desempenho do bloco operato´rio, quer na consequente reduc¸a˜o da lista de
espera para cirurgia.
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Tabela 9.5: Rentabilizar o bloco operato´rio - Heur´ıstica h´ıbrida - plano operato´rio
Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 874 161 1 035 75,00% 118 39 157 6,81%
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 852 160 1 012 73,33% 120 39 159 6,89%
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 905 161 1 066 77,25% 114 39 153 6,63%
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 895 160 1 055 76,45% 119 40 159 6,89%
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 936 164 1 100 79,71% 106 38 144 6,24%
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 946 162 1 108 80,29% 113 39 152 6,59%
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 957 164 1 121 81,23% 105 38 143 6,20%
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 971 162 1 133 82,10% 108 39 147 6,37%
Me´dia da semana 917 162 1 079 78,17% 113 39 152 6,58%
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 902 158 1 060 76,81% 122 41 163 7,22%
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 898 158 1 056 76,52% 124 41 165 7,31%
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 912 158 1 070 77,54% 118 41 159 7,04%
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 914 158 1 072 77,68% 124 41 165 7,31%
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 939 158 1 097 79,49% 107 41 148 6,55%
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 944 158 1 102 79,86% 111 41 152 6,73%
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 958 158 1 116 80,87% 104 41 145 6,42%
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 962 158 1 120 81,16% 106 41 147 6,51%
Me´dia da semana 929 158 1 087 78,74% 115 41 156 6,89%
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 903 160 1 063 77,03% 130 40 170 7,70%
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 850 158 1 008 73,04% 128 41 169 7,65%
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 917 161 1 078 78,12% 123 39 162 7,33%
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 913 159 1 072 77,68% 128 40 168 7,61%
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 955 161 1 116 80,87% 112 39 151 6,84%
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 948 157 1 105 80,07% 114 41 155 7,02%
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 975 161 1 136 82,32% 105 39 144 6,52%
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 964 157 1 121 81,23% 107 41 148 6,70%
Me´dia da semana 928 159 1 087 78,80% 118 40 158 7,17%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 859 162 1 021 73,99% 111 39 150 6,86%
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 863 160 1 023 74,13% 124 39 163 7,46%
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 868 162 1 030 74,64% 109 39 148 6,77%
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 896 160 1 056 76,52% 125 40 165 7,55%
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 940 162 1 102 79,86% 111 39 150 6,86%
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 941 160 1 101 79,78% 118 40 158 7,23%
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 966 162 1 128 81,74% 108 39 147 6,72%
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 974 160 1 134 82,17% 105 40 145 6,63%
Me´dia da semana 913 161 1 074 77,85% 114 39 153 7,01%
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 876 163 1 039 75,29% 123 38 161 7,48%
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 881 162 1 043 75,58% 128 39 167 7,76%
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 901 163 1 064 77,10% 122 38 160 7,44%
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 898 162 1 060 76,81% 127 39 166 7,72%
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 940 164 1 104 80,00% 112 38 150 6,97%
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 942 161 1 103 79,93% 115 39 154 7,16%
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 961 164 1 125 81,52% 108 38 146 6,79%
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 977 162 1 139 82,54% 105 39 144 6,69%
Me´dia da semana 922 163 1 085 78,60% 118 38 156 7,25%
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 880 160 1 040 75,36% 111 39 150 6,87%
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 882 159 1 041 75,43% 120 40 160 7,33%
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 888 160 1 048 75,94% 107 39 146 6,69%
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 904 159 1 063 77,03% 123 40 163 7,47%
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 943 160 1 103 79,93% 105 39 144 6,60%
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 937 159 1 096 79,42% 111 40 151 6,92%
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 954 160 1 114 80,72% 100 40 140 6,41%
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 950 159 1 109 80,36% 102 40 142 6,50%
Me´dia da semana 917 160 1 077 78,03% 110 40 150 6,85%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 745 130 875 79,26% 96 31 127 5,89%
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 738 130 868 78,62% 99 31 130 6,03%
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 745 130 875 79,26% 95 31 126 5,85%
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 742 130 872 78,99% 98 31 129 5,99%
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 765 130 895 81,07% 86 31 117 5,43%
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 754 130 884 80,07% 90 31 121 5,61%
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 774 130 904 81,88% 83 31 114 5,29%
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 774 130 904 81,88% 86 31 117 5,43%
Me´dia da semana 755 130 885 80,13% 92 31 123 5,69%
Resultados me´dios 924 161 1 085 78,62% 115 39 154 6,98%
Estes valores mostram novamente que as treˆs metodologias propostas para a primeira
fase de planeamento originam resultados dentro da mesma ordem de grandeza. No
entanto, verifica-se que a heur´ıstica construtiva conseguiu, nas instaˆncias testadas, me-
lhor taxa de ocupac¸a˜o potencial me´dia do bloco operato´rio e melhor taxa de reduc¸a˜o
potencial me´dia da lista de espera, quando e´ considerado o respectivo objectivo no
planeamento. No plano oposto encontra-se a heur´ıstica h´ıbrida, quando o objectivo
e´ rentabilizar o bloco operato´rio, e a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico, quando o
objectivo e´ reduzir a lista de espera para cirurgia.
Os valores objectivo, a taxa de ocupac¸a˜o potencial em tempo regular do bloco ope-
rato´rio e a taxa de reduc¸a˜o potencial da lista de espera para cirurgia, de cada soluc¸a˜o
obtida atrave´s da abordagem proposta, constam nas tabelas 9.3 a 9.8. Sa˜o separados
por metodologia seguida na primeira fase do planeamento, e pelo objectivo em optimi-
zac¸a˜o.
Estas tabelas permitem verificar que tanto a taxa de ocupac¸a˜o potencial me´dia do
bloco operato´rio como a taxa de reduc¸a˜o potencial da lista de espera para cirurgia sa˜o
tendencialmente mais elevadas quanto maior e´ a dimensa˜o da instaˆncia em teste (para
o mesmo tipo de durac¸a˜o prevista para cada cirurgia), quando e´ optimizado o objectivo
correspondente. A introduc¸a˜o de mais cirurgias no planeamento permite uma maior fle-
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Tabela 9.6: Reduzir lista de espera para cirurgia - Modelo matema´tico - plano operato´rio
Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 751 122 874 63,33% 178 57 235 10,19%
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 708 124 832 60,29% 176 58 234 10,14%
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 758 123 881 63,84% 194 57 251 10,88%
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 773 124 897 65,00% 203 58 261 11,31%
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 - - - - - - - -
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 - - - - - - - -
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 - - - - - - - -
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 - - - - - - - -
Me´dia da semana 748 123 871 63,12% 188 57 245 10,63%
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 800 119 919 66,59% 181 59 240 10,63%
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 806 118 924 66,96% 186 59 245 10,85%
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 766 118 884 64,06% 183 60 243 10,76%
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 771 119 890 64,49% 199 60 259 11,47%
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 - - - - - - - -
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 - - - - - - - -
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 - - - - - - - -
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 - - - - - - - -
Me´dia da semana 786 118 904 65,53% 187 60 247 10,93%
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 763 119 882 63,91% 184 60 244 11,05%
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 758 120 878 63,62% 181 60 241 10,91%
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 777 119 896 64,93% 192 60 252 11,41%
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 778 119 897 65,00% 187 60 247 11,18%
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 - - - - - - - -
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 - - - - - - - -
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 - - - - - - - -
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 - - - - - - - -
Me´dia da semana 769 119 888 64,37% 186 60 246 11,14%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 804 119 923 66,88% 188 60 248 11,34%
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 782 119 901 65,29% 192 60 252 11,53%
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 771 120 891 64,57% 190 60 250 11,44%
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 779 119 898 65,07% 183 60 243 11,12%
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 - - - - - - - -
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 726 119 845 61,23% 221 60 281 12,85%
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 - - - - - - - -
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 - - - - - - - -
Me´dia da semana 772 119 892 64,61% 195 60 255 11,66%
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 793 119 912 66,09% 188 60 248 11,53%
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 786 119 905 65,58% 195 60 255 11,85%
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 775 120 895 64,86% 196 60 256 11,90%
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 770 119 889 64,42% 207 60 267 12,41%
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 736 119 855 61,96% 215 60 275 12,78%
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 718 119 837 60,65% 226 60 286 13,30%
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 - - - - - - - -
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 - - - - - - - -
Me´dia da semana 763 119 882 63,93% 205 60 265 12,30%
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 773 119 892 64,64% 166 60 226 10,35%
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 801 119 920 66,67% 185 60 245 11,22%
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 748 119 867 62,83% 185 60 245 11,22%
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 787 119 906 65,65% 197 60 257 11,77%
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 - - - - - - - -
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 721 119 840 60,87% 214 60 274 12,55%
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 - - - - - - - -
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 - - - - - - - -
Me´dia da semana 766 119 885 64,04% 189 60 249 11,65%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 624 96 720 65,22% 158 48 206 9,56%
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 623 95 718 65,04% 163 48 211 9,79%
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 618 95 713 64,58% 166 48 214 9,93%
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 585 96 681 61,68% 168 48 216 10,02%
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 588 96 684 61,96% 180 48 228 10,58%
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 564 95 659 59,69% 187 48 235 10,90%
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 - - - - - - - -
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 - - - - - - - -
Me´dia da semana 600 96 696 63,03% 170 48 218 10,13%
Resultados me´dios 765 120 885 64,04% 195 60 254 11,65%
xibilidade de escolha das cirurgias mais convenientes para responder ao objectivo em
considerac¸a˜o. Esta observac¸a˜o permite concluir que, para o caso da utilizac¸a˜o das
metodologias heur´ısticas como primeiro passo no planeamento de cirurgias conven-
cionais, e´ mais favora´vel a considerac¸a˜o de um conjunto maior de cirurgias para o
planeamento, porque origina melhores resultados potenciais. E como foi visto no cap´ı-
tulo anterior, nestes casos, o tempo de execuc¸a˜o na˜o e´ penalizado porque os tempos
das heur´ısticas construtivas e h´ıbridas sa˜o reduzidos e na˜o crescentes com a dimensa˜o
das instaˆncias em teste. No caso da optimizac¸a˜o do modelo matema´tico, na˜o e´ pos-
s´ıvel reproduzir concluso˜es semelhantes porque a optimizac¸a˜o do mesmo na˜o conseguiu
encontrar soluc¸o˜es admiss´ıveis para as instaˆncias de maior dimensa˜o, na˜o conseguindo,
por isso, tirar partido desta opc¸a˜o.
A observac¸a˜o de base do para´grafo anterior mostra algumas excepc¸o˜es (quatro para o
objectivo de maximizac¸a˜o da utilizac¸a˜o do bloco operato´rio; e cinco para o de maximiza-
c¸a˜o do nu´mero de cirurgias marcadas). No caso do objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco
operato´rio, destacam-se as instaˆncias Sp7C 2502+Sp7A 2582 e Sp7C 3002+Sp7A 2582
que foram reincidentes nesta excepc¸a˜o. A segunda instaˆncia originou uma taxa de ocu-
pac¸a˜o potencial em tempo regular do bloco operato´rio inferior a` respectiva taxa orig-
inada pela primeira instaˆncia, nas opc¸o˜es de optimizac¸a˜o do modelo e da heur´ıstica
construtiva (ver tabelas 9.3 e 9.4, respectivamente). Para o objectivo de reduc¸a˜o da lis-
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Tabela 9.7: Reduzir lista de espera para cirurgia - Heur. construtiva - plano operato´rio
Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 720 122 844 61,16% 180 57 237 10,27%
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 660 124 784 56,81% 176 58 234 10,14%
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 687 124 811 58,77% 184 57 241 10,45%
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 651 124 775 56,16% 183 58 241 10,45%
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 678 122 800 57,97% 201 57 258 11,18%
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 645 124 769 55,72% 205 58 263 11,40%
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 688 122 810 58,70% 228 57 285 12,35%
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 660 124 784 56,81% 247 58 305 13,22%
Me´dia da semana 674 123 797 57,76% 201 57 258 11,18%
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 762 118 880 63,77% 176 60 236 10,45%
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 774 119 893 64,71% 183 60 243 10,76%
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 722 119 841 60,94% 184 60 244 10,81%
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 720 119 839 60,80% 190 60 250 11,07%
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 710 119 829 60,07% 207 60 267 11,82%
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 701 119 820 59,42% 214 60 274 12,13%
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 688 118 806 58,41% 225 60 285 12,62%
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 669 119 788 57,10% 244 60 304 13,46%
Me´dia da semana 718 119 837 60,65% 203 60 263 11,64%
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 761 119 880 63,77% 184 60 244 11,05%
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 751 119 870 63,04% 187 60 247 11,18%
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 676 119 795 57,61% 176 60 236 10,68%
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 689 119 808 58,55% 184 60 244 11,05%
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 717 119 836 60,58% 209 60 269 12,18%
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 690 119 809 58,62% 216 60 276 12,49%
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 690 119 809 58,62% 228 60 288 13,04%
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 665 119 784 56,81% 247 60 307 13,90%
Me´dia da semana 705 119 824 59,70% 204 60 264 11,95%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 757 119 876 63,48% 182 60 242 11,07%
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 747 119 866 62,75% 185 60 245 11,21%
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 768 120 888 64,35% 193 60 253 11,57%
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 745 119 864 62,61% 196 60 256 11,71%
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 698 119 817 59,20% 205 60 265 12,12%
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 679 119 798 57,83% 215 60 275 12,58%
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 691 119 810 58,70% 229 60 289 13,22%
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 659 119 778 56,38% 250 60 310 14,18%
Me´dia da semana 718 119 837 60,66% 207 60 267 12,21%
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 691 119 810 58,70% 172 60 232 10,79%
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 716 120 836 60,58% 183 60 243 11,30%
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 712 119 831 60,22% 187 60 247 11,48%
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 734 119 853 61,81% 199 60 259 12,04%
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 719 119 838 60,72% 212 60 272 12,65%
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 700 119 819 59,35% 221 60 281 13,06%
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 690 119 809 58,62% 228 60 288 13,39%
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 664 119 783 56,74% 250 60 310 14,41%
Me´dia da semana 703 119 822 59,59% 207 60 267 12,39%
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 789 119 908 65,80% 177 60 237 10,86%
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 746 120 866 62,75% 176 60 236 10,81%
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 745 119 864 62,61% 185 60 245 11,22%
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 722 119 841 60,94% 188 60 248 11,36%
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 709 119 828 60,00% 199 60 259 11,86%
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 697 119 816 59,13% 210 60 270 12,37%
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 695 120 815 59,06% 222 60 282 12,92%
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 680 119 799 57,90% 243 60 303 13,88%
Me´dia da semana 723 119 842 61,02% 200 60 260 11,91%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 585 95 680 61,59% 151 48 199 9,23%
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 572 95 667 60,42% 155 48 203 9,42%
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 577 95 672 60,87% 159 48 207 9,61%
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 573 95 668 60,51% 166 48 214 9,93%
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 555 95 650 58,88% 176 48 224 10,39%
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 545 95 640 57,97% 186 48 234 10,86%
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 537 95 632 57,25% 191 48 239 11,09%
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 514 95 609 55,16% 208 48 256 11,88%
Me´dia da semana 557 95 652 59,08% 174 48 222 10,30%
Resultados me´dios 705 120 825 59,78% 205 60 265 12,02%
ta de espera para cirurgia, realc¸am-se as instaˆncias Sp3C 2501+Sp3A 2651 e Sp3C 3001+
Sp3A 2651, assim como Sp3C 2502+Sp3A 2652 e Sp4C 3002+Sp4A 2872, igualmente
reincidentes nesta excepc¸a˜o. Em ambos os pares, verificou-se novamente que a segunda
instaˆncia deu origem a uma taxa de reduc¸a˜o potencial da lista de espera para cirurgia
inferior a` respectiva taxa originada pela primeira instaˆncia, quando foram utilizadas as
heur´ısticas construtiva e h´ıbrida no in´ıcio da primeira fase do planeamento (tabelas 9.7
e 9.8, respectivamente).
Em sentido inverso, e em consequeˆncia das observac¸o˜es anteriores, pode ser igual-
mente observado nas tabelas em ana´lise que as taxas referidas tendem a decrescer com
o aumento da dimensa˜o das instaˆncias, quando e´ considerado o objectivo alternativo
ao correspondente a cada uma dessas taxas. Isto e´, quando as soluc¸o˜es sa˜o obtidas em
resposta ao objectivo de rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio, a taxa de reduc¸a˜o da lista
de espera para cirurgia tende a diminuir com o aumento da dimensa˜o das instaˆncias.
E quando as soluc¸o˜es sa˜o obtidas com base na maximizac¸a˜o do nu´mero de cirurgias
marcadas, a taxa de ocupac¸a˜o potencial do bloco operato´rio em tempo regular tende a
diminuir com o aumento da dimensa˜o das instaˆncias. Mais uma vez e´, assim, colocada
em evideˆncia a natureza conflituosa dos dois objectivos em estudo.
As instaˆncias com maior dimensa˜o sa˜o aquelas que mais contribuem para aumentar
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Tabela 9.8: Reduzir a lista de espera para cirurgia - Heur´ıstica h´ıbrida - plano operato´rio
Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 + Sp1A 2641 729 122 851 61,67% 181 57 238 10,32%
Sp1C 2502 + Sp1A 2642 725 124 849 61,52% 186 58 244 10,58%
Sp1C 3001 + Sp1A 2641 687 122 809 58,62% 184 57 241 10,45%
Sp1C 3002 + Sp1A 2642 713 124 837 60,65% 196 58 254 11,01%
Sp1C 5001 + Sp1A 2641 697 122 819 59,35% 206 57 263 11,40%
Sp1C 5002 + Sp1A 2642 645 124 769 55,72% 205 58 263 11,40%
Sp1C 10001 + Sp1A 2641 683 122 805 58,33% 227 57 284 12,31%
Sp1C 10002 + Sp1A 2642 655 124 779 56,45% 245 58 303 13,13%
Me´dia da semana 692 123 815 59,04% 204 57 261 11,32%
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 + Sp2A 2741 726 118 844 61,16% 170 60 230 10,19%
Sp2C 2502 + Sp2A 2742 769 119 888 64,35% 182 60 242 10,72%
Sp2C 3001 + Sp2A 2741 683 120 803 58,19% 177 60 237 10,50%
Sp2C 3002 + Sp2A 2742 715 120 835 60,51% 189 60 249 11,03%
Sp2C 5001 + Sp2A 2741 703 118 821 59,49% 205 60 265 11,74%
Sp2C 5002 + Sp2A 2742 697 120 817 59,20% 213 60 273 12,09%
Sp2C 10001 + Sp2A 2741 683 118 801 58,04% 223 60 283 12,53%
Sp2C 10002 + Sp2A 2742 663 119 782 56,67% 242 60 302 13,37%
Me´dia da semana 705 119 824 59,70% 200 60 260 11,52%
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 + Sp3A 2651 761 120 881 63,84% 183 60 243 11,00%
Sp3C 2502 + Sp3A 2652 762 119 881 63,84% 187 60 247 11,18%
Sp3C 3001 + Sp3A 2651 669 120 789 57,17% 174 60 234 10,59%
Sp3C 3002 + Sp3A 2652 697 119 816 59,13% 183 60 243 11,00%
Sp3C 5001 + Sp3A 2651 721 120 841 60,94% 212 60 272 12,31%
Sp3C 5002 + Sp3A 2652 706 119 825 59,78% 218 60 278 12,58%
Sp3C 10001 + Sp3A 2651 693 119 812 58,84% 228 60 288 13,04%
Sp3C 10002 + Sp3A 2652 665 119 784 56,81% 245 60 305 13,81%
Me´dia da semana 709 119 829 60,05% 204 60 264 11,94%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 12-16 Marc¸o 2007
Sp4C 2501 + Sp4A 2871 740 119 859 62,25% 177 60 237 10,84%
Sp4C 2502 + Sp4A 2872 743 119 862 62,46% 185 60 245 11,21%
Sp4C 3001 + Sp4A 2871 744 119 863 62,54% 186 60 246 11,25%
Sp4C 3002 + Sp4A 2872 735 119 854 61,88% 194 60 254 11,62%
Sp4C 5001 + Sp4A 2871 707 119 826 59,86% 206 60 266 12,17%
Sp4C 5002 + Sp4A 2872 671 119 790 57,25% 213 60 273 12,49%
Sp4C 10001 + Sp4A 2871 691 119 810 58,70% 227 60 287 13,13%
Sp4C 10002 + Sp4A 2872 653 119 772 55,94% 248 60 308 14,09%
Me´dia da semana 711 119 830 60,11% 205 60 265 12,10%
Semana de planeamento: 19-23 Marc¸o 2007
Sp5C 2501 + Sp5A 2851 717 119 836 60,58% 177 60 237 11,02%
Sp5C 2502 + Sp5A 2852 711 119 830 60,14% 182 60 242 11,25%
Sp5C 3001 + Sp5A 2851 717 119 836 60,58% 188 60 248 11,53%
Sp5C 3002 + Sp5A 2852 705 119 824 59,71% 193 60 253 11,76%
Sp5C 5001 + Sp5A 2851 691 119 810 58,70% 205 60 265 12,32%
Sp5C 5002 + Sp5A 2852 698 119 817 59,20% 220 60 280 13,02%
Sp5C 10001 + Sp5A 2851 687 120 807 58,48% 227 60 287 13,34%
Sp5C 10002 + Sp5A 2852 662 119 781 56,59% 249 60 309 14,37%
Me´dia da semana 699 119 818 59,25% 205 60 265 12,33%
Semana de planeamento: 26-30 Marc¸o 2007
Sp6C 2501 + Sp6A 2951 762 120 882 63,91% 172 60 232 10,63%
Sp6C 2502 + Sp6A 2952 756 119 875 63,41% 177 60 237 10,86%
Sp6C 3001 + Sp6A 2951 716 119 835 60,51% 178 60 238 10,90%
Sp6C 3002 + Sp6A 2952 722 119 841 60,94% 188 60 248 11,36%
Sp6C 5001 + Sp6A 2951 715 120 835 60,51% 200 60 260 11,91%
Sp6C 5002 + Sp6A 2952 696 119 815 59,06% 210 60 270 12,37%
Sp6C 10001 + Sp6A 2951 699 119 818 59,28% 222 60 282 12,92%
Sp6C 10002 + Sp6A 2952 668 119 787 57,03% 239 60 299 13,70%
Me´dia da semana 717 119 836 60,58% 198 60 258 11,83%
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia
Per´ıodos marcados Taxa Cirurgias marcadas Taxa
Conv. Amb. Total ocupac¸a˜o Conv. Amb. Total reduc¸a˜o
Semana de planeamento: 2-5 Abril 2007
Sp7C 2501 + Sp7A 2581 582 95 677 61,32% 149 48 197 9,14%
Sp7C 2502 + Sp7A 2582 571 95 666 60,33% 154 48 202 9,37%
Sp7C 3001 + Sp7A 2581 577 95 672 60,87% 158 48 206 9,56%
Sp7C 3002 + Sp7A 2582 573 96 669 60,60% 166 48 214 9,93%
Sp7C 5001 + Sp7A 2581 552 95 647 58,61% 173 48 221 10,26%
Sp7C 5002 + Sp7A 2582 544 95 639 57,88% 185 48 233 10,81%
Sp7C 10001 + Sp7A 2581 532 95 627 56,79% 189 48 237 11,00%
Sp7C 10002 + Sp7A 2582 514 95 609 55,16% 207 48 255 11,83%
Me´dia da semana 556 95 651 58,94% 173 48 221 10,24%
Resultados me´dios 704 120 823 59,67% 204 60 264 11,98%
o valor da taxa de ocupac¸a˜o potencial me´dia do bloco operato´rio e da taxa de reduc¸a˜o
potencial me´dia da lista de espera, resultantes da utilizac¸a˜o das heur´ısticas construtiva
ou h´ıbrida na primeira fase do planeamento. Nestas instaˆncias, a optimizac¸a˜o do mo-
delo matema´tico na˜o conseguiu obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, e, por este motivo, as
instaˆncias de maior dimensa˜o na˜o contribuem para o valor me´dio das taxas referidas,
para esta metodologia. Esta e´ uma raza˜o para a diferenc¸a das concluso˜es observadas
na presente secc¸a˜o e na secc¸a˜o 8.3.3. Comparando as taxas de ocupac¸a˜o potencial
me´dia do bloco operato´rio e as taxas de reduc¸a˜o potencial me´dia da lista de espera,
quando e´ considerado o respectivo objectivo no planeamento, apenas tendo em conta
as instaˆncias para as quais a optimizac¸a˜o do modelo conseguiu encontrar uma soluc¸a˜o
admiss´ıvel, pode verificar-se a mesma tendeˆncia observada no cap´ıtulo anterior. Neste
caso, os valores para as taxas de ocupac¸a˜o potencial me´dia do bloco operato´rio sa˜o
78,97%, 78,05% e 77,37%, respectivamente para a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico,
heur´ıstica construtiva e heur´ıstica h´ıbrida; e as taxas de reduc¸a˜o potencial me´dia da
lista de espera passam a ser 11,65%, 11,43% e 11,38%, quando o objectivo e´ o de reduzir
a lista de espera para cirurgia.
Assim, quando a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico consegue encontrar um plano
operato´rio, este e´, em me´dia, de melhor qualidade do que o respectivo plano obtido
com base numa das heur´ısticas desenvolvidas, apesar da diferenc¸a na˜o ser significativa.
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No entanto, a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico na˜o consegue encontrar resposta nas
instaˆncias que potencialmente da˜o origem a melhores soluc¸o˜es, que sa˜o aquelas com
maior dimensa˜o.
Por outro lado, observa-se ainda que, embora tendencialmente se verifique uma
relac¸a˜o de ordem negativa entre o valor do gap total e o valor da taxa de ocupac¸a˜o
do bloco operato´rio ou de reduc¸a˜o da lista de espera para cirurgia, esta ordem na˜o e´
obrigato´ria. Tome-se como exemplo os resultados obtidos com a optimizac¸a˜o do modelo
matema´tico na primeira fase do planeamento, para o objectivo de rentabilizac¸a˜o do
bloco operato´rio, nas instaˆncias Sp1C 3002 + Sp1A 2642 e Sp1C 5002 + Sp1A 2642.
A primeira obteve um gap total de 4,89%, dando origem a uma taxa de ocupac¸a˜o
potencial do bloco operato´rio de 78,84%; os respectivos valores, na segunda instaˆncia,







Concluso˜es e Trabalho Futuro
Apresentam-se agora as concluso˜es deste trabalho e apontam-se pistas para trabalho
futuro.
10.1 Concluso˜es
A sau´de potencial pode ser percebida como uma possibilidade para uma maior auseˆncia
de doenc¸a, para um maior bem-estar ou para uma maior aptida˜o funcional.
De acordo com as orientac¸o˜es do Plano Nacional de Sau´de 2004-2010, para se de-
senvolverem com eficieˆncia e de uma forma participada e informada as intervenc¸o˜es
necessa´rias para melhorar o estado de sau´de dos portugueses, e´ necessa´rio promover
mudanc¸as na cultura, nos ha´bitos de trabalho e nas formas de responsabilizac¸a˜o. Para
tal, sa˜o abordadas orientac¸o˜es estrate´gicas sob treˆs perspectivas: centrar a mudanc¸a na
cidadania, capacitar o sistema de sau´de para a inovac¸a˜o e reorientar o sistema de sau´de.
“Uma cidadania iluminada manifesta-se, em parte, atrave´s de escolhas in-
formadas que respeitem as necessidades de racionalizac¸a˜o e racionamento,
para permitir a sustentabilidade do sistema de sau´de. Estas escolhas passam
por responsabilidades por parte do legislador em garantir a sau´de pu´blica,
criando condic¸o˜es de acesso aos cuidados considerados priorita´rios pela so-
ciedade.” [Dir04]
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A fim de que os utentes possam ser melhor atendidos em tempo u´til, de uma forma
eficaz e humanizada, foi o presente trabalho idealizado e elaborado. A perspectiva em
estudo e´ de colaborac¸a˜o ı´ntima e imediata ao n´ıvel da Investigac¸a˜o Operacional na a´rea
da Sau´de. Trabalha-se o planeamento do bloco operato´rio, uma a´rea muito solicitada
e a` qual e´ urgente apresentar uma resposta de maior eficieˆncia, efica´cia e de bem-estar
para todos.
Com o presente trabalho, pretende-se dar in´ıcio a um dia´logo entre a Investigac¸a˜o
Operacional e o planeamento de cirurgias no bloco operato´rio. Procura-se uma resposta
inovadora que contribua para a celeridade de soluc¸o˜es mais ajustadas, com vista a uma
melhoria da qualidade de vida do cidada˜o.
Perante as ta˜o anunciadas listas de espera para cirurgia, procurou-se uma soluc¸a˜o
equilibrada e resolutiva para satisfac¸a˜o do problema. Trata-se de um primeiro contri-
buto da Investigac¸a˜o Operacional, realizado em Portugal, nesta a´rea espec´ıfica do bloco
operato´rio e de que temos conhecimento. Procuram-se soluc¸o˜es concretas dentro da
realidade portuguesa.
Outros trabalhos nesta a´rea teˆm vindo a ser desenvolvidos noutros pa´ıses, ajustados
a`s suas pro´prias realidades.
Tratando-se de uma situac¸a˜o inovadora, deparou-se com um dia´logo motivador entre
a Investigac¸a˜o Operacional e o bloco operato´rio. A recolha de dados e percepc¸a˜o das
especifidades do problema revelaram-se fundamentais para o desenrolar do trabalho.
Per´ıodo extenso, mas que permitiu objectivar o problema com mais detalhe e realidade,
possibilitando o in´ıcio de um dia´logo eficaz e resolutivo. A generosidade do hospital,
atrave´s da cedeˆncia de dados, foi um passo importante, sem o qual o presente trabalho
teria necessariamente um rumo diferente e menos fundamentado.
Concretizada esta etapa do trabalho, e uma vez compreendido o problema, o mesmo
e´ formulado atrave´s de um modelo em programac¸a˜o linear inteira em que podem ser
considerados va´rios objectivos. Foram trabalhados dois objectivos individualmente. O
primeiro pretende dar resposta a` rentabilizac¸a˜o do bloco operato´rio e o segundo a` re-
duc¸a˜o das listas de espera para cirurgia. Sa˜o objectivos sociais e administrativos, que
na˜o teˆm em conta interesses exclusivos dos trabalhadores do bloco operato´rio, nomeada-
mente dos cirurgio˜es.
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Tendo-se observado que o modelo atinge dimenso˜es muito elevadas em instaˆncias
reais, desenvolveu-se uma abordagem de soluc¸a˜o que envolve a divisa˜o hiera´rquica do
planeamento em duas fases, e a utilizac¸a˜o de heur´ısticas construtivas e de melhoramento
criadas para o efeito.
A abordagem de soluc¸a˜o desenvolvida foi testada com dados que abrangem sete se-
manas de funcionamento do bloco operato´rio, para o ano de 2007, momento do in´ıcio do
presente trabalho. Os resultados mostraram um bom comportamento das metodologias
de soluc¸a˜o propostas para os dois objectivos em estudo.
Em seguida procedeu-se a` ana´lise da realidade concreta das soluc¸o˜es finais obtidas.
Verificou-se, enta˜o, que as soluc¸o˜es, obedecendo a`s condic¸o˜es indicadas pelo hospital,
va˜o ainda mais ale´m do verificado ate´ esse momento. Estas soluc¸o˜es consideram situ-
ac¸o˜es que ate´ ao momento do estudo ainda na˜o foram contempladas.
Conclui-se que as soluc¸o˜es obtidas neste estudo mostraram ser realiza´veis, isto e´,
concretiza´veis na pra´tica. Naturalmente, podera˜o surgir outros condicionalismos que
sera˜o ultrapassa´veis. Podera˜o, ainda, existir algumas condic¸o˜es que, na realidade, se
respeitam, mas que na˜o foram reflectidas no modelo e abordagem desenvolvidas.
Tal concretizac¸a˜o melhora o desempenho do bloco operato´rio, respondendo, assim,
a` necessidade de resoluc¸a˜o das listas de espera para cirurgia e da eficieˆncia no funciona-
mento da capacidade instalada no bloco operato´rio do hospital.
Relativamente a`s treˆs metodologias apresentadas, observou-se que, quando consegue
obter uma soluc¸a˜o admiss´ıvel, a optimizac¸a˜o do modelo matema´tico e´ a que origina
soluc¸o˜es mais pro´ximas da soluc¸a˜o o´ptima. No entanto, a capacidade de obter soluc¸o˜es
admiss´ıveis e´ limitada a`s instaˆncias de menor dimensa˜o. Por outro lado, o tempo uti-
lizado por esta metodologia revelou-se demasiado extenso. As heur´ısticas construtiva e
h´ıbrida, apesar de originarem valores de gap ligeiramente superiores, conseguem encon-
trar soluc¸o˜es para as instaˆncias de maior dimensa˜o e o tempo de resoluc¸a˜o e´ substanci-
almente menor. As instaˆncias de maior dimensa˜o sa˜o aquelas que potenciam um maior
valor ao n´ıvel da taxa potencial de ocupac¸a˜o do bloco operato´rio e de reduc¸a˜o da lista
de espera para cirurgia.
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As heur´ısticas desenvolvidas perspectivam melhores possibilidades para proceder a
alterac¸o˜es durante a realizac¸a˜o do plano (on-line). Por outro lado, uma vez que o
plano na˜o e´ cumprido na totalidade, devido a` natureza estoca´stica do problema, na˜o
se justifica a utilizac¸a˜o de mais tempo para procurar a optimalidade no planeamento.
Pelos motivos apresentados, aconselha-se a utilizac¸a˜o da heur´ıstica construtiva na fase
de planeamento de cirurgias convencionais.
Os investimentos previstos no sistema de sau´de devera˜o contemplar o providenciar
ao cidada˜o um atendimento de qualidade, em tempo u´til, com efectividade, humanidade
e custos sustenta´veis ao longo do tempo.
10.2 Trabalho Futuro
O desenvolvimento deste trabalho deixa, desde ja´, propostas para uma inovac¸a˜o cres-
cente e motivadora na procura de melhores resultados, cada vez mais adequados a`
realidade concreta que se apresenta em movimento cont´ınuo.
Surge em primeiro lugar a integrac¸a˜o da capacidade das unidades de recobro no
planeamento do bloco operato´rio, no caso desta capacidade se revelar um recurso es-
casso do hospital, face a` melhoria na produtividade do bloco operato´rio gerada pela
abordagem proposta neste trabalho.
A considerac¸a˜o do tempo em hora´rio de servic¸o dos cirurgio˜es e´ outra possibilidade
importante a ser analisada. Trata-se de uma componente que tem em conta os interesses
dos cirurgio˜es e que e´, sem du´vida, essencial a` qualidade do servic¸o prestado por estes.
O modelo desenvolvido ja´ contempla esta possibilidade, mas na˜o foi operacionalizada.
Outras caracter´ısticas da qualidade das escalas dos cirurgio˜es sa˜o ainda pontos que
podem ser estudados. Por exemplo, sera´ vantajoso que, no mesmo dia, o cirurgia˜o
opere, na medida do poss´ıvel, na mesma sala de operac¸o˜es, isto e´, que a mudanc¸a de
sala para um cirurgia˜o na˜o seja excessiva quando desnecessa´ria. Outra questa˜o a ter em
conta na qualidade da escala de um cirurgia˜o e´ o intercalar sucessivo da realizac¸a˜o de
cirurgias convencionais e de ambulato´rio. Constituira´, porventura, uma melhor escala
quando o cirurgia˜o opera um conjunto de cirurgias convencionais em consecutivo e, da
mesma forma, um conjunto de cirurgias de ambulato´rio.
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Outro aspecto de relevo e´ a possibilidade de considerar uma percentagem indicadora
para a produc¸a˜o semanal de cada uma das especialidades ciru´rgicas. Esta percentagem
pode ser um dado estrate´gico do hospital, oriundo de uma primeira fase do planeamento
do bloco operato´rio (designada na literatura por case mix planning).
Sera´ tambe´m oportuna a considerac¸a˜o de uma abordagem multicrite´rio ao problema.
Podera˜o ser testadas as duas func¸o˜es objectivo estudadas individualmente, as outras
duas apresentadas neste trabalho mas na˜o testadas computacionalmente, bem como
outras que venham a revelar-se de interesse para o planeamento do bloco operato´rio.
Por outro lado, mostrar-se-a´ relevante o desenvolvimento de um sistema de apoio a`
decisa˜o, que permitira´ a visualizac¸a˜o de todo este trabalho, possibilitando um dia´logo
mais assertivo e dispon´ıvel com a Sau´de.
Paralelamente, fica tambe´m a proposta de aprofundamento do estudo do problema
tendo em conta a natureza estoca´stica que lhe e´ inerente, nomeadamente ao n´ıvel da
durac¸a˜o das cirurgias e do cancelamento de cirurgias constantes do plano, motivado
pela indisponibilidade f´ısica do paciente para a realizac¸a˜o da operac¸a˜o.
Todo o trabalho futuro deve implicar uma continuidade, num olhar aprofundado e
detalhado sobre condicionalismos presentes no planeamento hospitalar.
Com base na ana´lise do Plano Nacional de Sau´de para 2004-2010, surge ainda a opor-
tunidade de um trabalho similar no planeamento de consultas de ambulato´rio. Trata-se
de uma a´rea a requerer uma atenc¸a˜o particular para encontrar uma resposta adequada.
Fica, assim, desde ja´, um ponto de partida de propostas inovadoras para trabalhos
futuros, contribuindo deste modo para um sistema de sau´de onde a pessoa humana seja







Hora´rio de Servic¸o dos Cirurgio˜es
Em algumas circunstaˆncias, para ale´m do tempo em operac¸a˜o de cada cirurgia˜o, im-
porta a forma como esse mesmo tempo e´ distribu´ıdo ao longo do dia. Antecipadamente,
deve ser tido em considerac¸a˜o o tempo em permaneˆncia de cada cirurgia˜o, isto e´, o in-
tervalo de tempo entre o in´ıcio da primeira cirurgia e o final da u´ltima cirurgia, em cada
dia, e para cada cirurgia˜o. Isto pode ser introduzido no modelo atrave´s de uma nova
func¸a˜o objectivo de minimizac¸a˜o da parte na˜o u´til desse tempo.
Sa˜o agora propostas novas varia´veis e restric¸o˜es que possibilitam a considerac¸a˜o no
modelo da minimizac¸a˜o do nu´mero de per´ıodos de tempo em permaneˆncia de cada
cirurgia˜o.
Sa˜o, enta˜o, considerados dois conjuntos de varia´veis adicionais:
vhtd =
{
1, se o cirurgia˜o h inicia uma cirurgia no per´ıodo t ou anterior, no dia d
0, caso contra´rio (h ∈ H, t ∈ T, d ∈ D)
vhtd =
{
1, se o cirurgia˜o h termina uma cirurgia no per´ıodo t ou posterior, no dia d
0, caso contra´rio (h ∈ H, t ∈ T, d ∈ D)
Consideram-se, assim, as seguintes restric¸o˜es de ligac¸a˜o entre as varia´veis de decisa˜o

























xc,s,t−tc+1,d ≤ vhtd ≤ vh,t−1,d , ∀ h ∈ H, t ∈ T \ {1}, d ∈ D \ {1} (A.4)
O nu´mero de per´ıodos de tempo em permaneˆncia de cada cirurgia˜o em cada dia e´,
enta˜o, dado pela expressa˜o
∑
t∈T
vhtd vhtd , ∀ h ∈ H, d ∈ D (A.5)
Assim, surge um novo objectivo que minimiza o nu´mero de per´ıodos em permaneˆncia









As expresso˜es (A.5) sa˜o expresso˜es quadra´ticas que podera˜o ser linearizadas. A
linearizac¸a˜o destas expresso˜es origina um problema de programac¸a˜o linear inteira de
dimensa˜o muito superior.
Exemplo. O presente exemplo pretende ilustrar uma soluc¸a˜o admiss´ıvel. Considere-
se uma situac¸a˜o com |T | = 13. Para simplificac¸a˜o, analisa-se o nu´mero de per´ıodos de
tempo em permaneˆncia para um dado cirurgia˜o h ∈ H num dia d ∈ D. Considerem-se as
cirurgias c = 1, 2, 3 marcadas para o cirurgia˜o h, isto e´, h1 = h2 = h3 = h, cujas durac¸o˜es
sa˜o 3, 2, 2 per´ıodos de tempo, respectivamente (t1 = 3, t2 = 2, t3 = 2). Admita-se
que as cirurgias esta˜o marcadas para serem iniciadas nos per´ıodos 2, 5 e 10, respectiva-
mente, e para alguma sala de operac¸o˜es s ∈ S. Assim, x1,s,2,d = x2,s,5,d = x3,s,10,d = 1 e
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xcstd = 0, ∀ t ∈ T \ {2, 5, 10}, c ∈ C
n : hc = h, s ∈ S. Desta forma, o cirurgia˜o h tem
marcados 10 per´ıodos em permaneˆncia.
Atendendo aos conjuntos de restric¸o˜es (A.1) - (A.4), vem
0 ≤ vh1d ≤ vh2d 1 ≤ vh2d ≤ vh3d 0 ≤ vh3d ≤ vh4d 0 ≤ vh4d ≤ vh5d
1 ≤ vh5d ≤ vh6d 0 ≤ vh6d ≤ vh7d 0 ≤ vh7d ≤ vh8d 0 ≤ vh8d ≤ vh9d
0 ≤ vh9d ≤ vh10d 1 ≤ vh10d ≤ vh11d 0 ≤ vh11d ≤ vh12d 0 ≤ vh12d ≤ vh13d
0 ≤ vh2d ≤ vh1d 0 ≤ vh3d ≤ vh2d 1 ≤ vh4d ≤ vh3d 0 ≤ vh5d ≤ vh4d
1 ≤ vh6d ≤ vh5d 0 ≤ vh7d ≤ vh6d 0 ≤ vh8d ≤ vh7d 0 ≤ vh9d ≤ vh8d
0 ≤ vh10d ≤ vh9d 1 ≤ vh11d ≤ vh10d 0 ≤ vh12d ≤ vh11d 0 ≤ vh13d ≤ vh12d
Resulta, enta˜o, que
0 ≤ vh1d ≤ 1 , vh2d = vh3d = ... = vh13d = 1
vh1d = vh2d = ... = vh10d , 0 ≤ vh12d, vh13d ≤ 1
Esquematicamente,
t 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13∑
c
∑
s xcstd 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
vhtd 0/1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
vhtd 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0/1 0/1
Uma vez que se pretende a minimizac¸a˜o do nu´mero de per´ıodos em permaneˆncia
dos cirurgio˜es, vh1d = vh12d = vh13d = 0, o que esta´ de acordo com a forma como foram
definidas as varia´veis adicionais, e a expressa˜o (A.5) toma o valor 10.
O nu´mero de per´ıodos em permaneˆncia dos cirurgio˜es na˜o foi considerado nos testes
e ana´lises desenvolvidos e apresentados na parte III da presente tese, uma vez que no
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Nu´mero de Varia´veis e Restric¸o˜es
No presente anexo, mostra-se que o modelo apresentado no cap´ıtulo 5 tem um nu´mero de
varia´veis na ordem de o(|C|×|S|×|T |×|D|) e de restric¸o˜es na ordem de o(|C|×|T |×|D|).
(Ordem das varia´veis do modelo). Na tabela seguinte, encontram-se os conjuntos de
varia´veis considerados no modelo, e um majorante para o nu´mero de varia´veis de cada
um desses conjuntos.
Tabela B.1: Estudo da ordem das varia´veis do modelo
(5.16) xcst1 ∈ {0, 1} , ∀ c ∈ C
p
1 , s ∈ S, t ∈ Tc |C||S||T | C
p
1 ⊆ C, Tc ⊆ T
(5.17) xcstd ∈ {0, 1} , ∀ c ∈ C
n, s ∈ S, t ∈ Tc, d ∈ D |C||S||T ||D| C
n ⊆ C, Tc ⊆ T
(5.18) yjsd ∈ {0, 1} , ∀ j ∈ E, s ∈ S, d ∈ D |E||S||D|
Tem de haver pelo menos um dia dispon´ıvel para a marcac¸a˜o de cirurgias, caso
contra´rio o horizonte temporal de planeamento e´ inexistente. Assim, |D| ≥ 1 e, enta˜o,
|C|×|S|×|T |×|D| ≥ |C|×|S|×|T |, e o conjunto de varia´veis (5.17) domina o conjunto
de varia´veis (5.16).
Por outro lado, o nu´mero de cirurgias para marcac¸a˜o e´ pelo menos igual ao nu´mero de
especialidades ciru´rgicas, isto e´, |C| ≥ |E|, e, uma vez que |T | ≥ 1, logo |C|×|T | ≥ |E|.
Enta˜o |C| × |S| × |T | × |D| ≥ |E| × |S| × |D| e o conjunto de varia´veis (5.17) domina o
conjunto de varia´veis (5.18).
Uma vez que o conjunto de varia´veis (5.17) domina os conjuntos de varia´veis (5.16)
e (5.18), conclui-se, assim, que o nu´mero de varia´veis do modelo e´ na ordem de o(|C| ×
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|S| × |T | × |D|).
(Ordem das restric¸o˜es do modelo). Na tabela seguinte, encontra-se o domı´nio de apli-
cac¸a˜o para os ı´ndices de cada um dos conjuntos de restric¸o˜es do modelo, e um majorante
para o nu´mero de restric¸o˜es em cada um desses conjuntos.
Tabela B.2: Estudo da ordem das restric¸o˜es do modelo
(5.1) ∀ c ∈ Cp1 |C| C
p
1 ⊆ C
(5.2) ∀ c ∈ Cp2 |C| C
p
2 ⊆ C
(5.3) ∀ c ∈ C \ (Cp1 ∪ C
p




2 ) ⊆ C
(5.4) ∀ s ∈ S, t ∈ T |S||T |
(5.5) ∀ s ∈ S, t ∈ T, d ∈ D \ {1} |S||T ||D| D \ {1} ⊂ D
(5.6) ∀ c ∈ Cp1 , t ∈ Tc |C||T | C
p
1 ⊆ C, Tc ⊆ T
(5.7) ∀ c ∈ Cn, t ∈ Tc, d ∈ D |C||T ||D| C
n ⊆ C, Tc ⊆ T
(5.8) ∀ s ∈ S, d ∈ D |S||D|
(5.9) ∀ j ∈ E, s ∈ S |E||S|
(5.10) ∀ j ∈ E, s ∈ S, d ∈ D \ {1} |E||S||D| D \ {1} ⊂ D
(5.11) ∀ h ∈ H, t ∈ T |H||T |
(5.12) ∀ h ∈ H, d ∈ D \ {1}, t ∈ T |H||D||T | D \ {1} ⊂ D
(5.13) ∀ h ∈ H |H|
(5.14) ∀ d ∈ D \ {1}, h ∈ H |D||H| D \ {1} ⊂ D
(5.15) ∀ h ∈ H |H|
Uma vez que o nu´mero de dias e per´ıodos de tempo para a marcac¸a˜o das cirurgias
e´ pelo menos um, isto e´, |D| ≥ 1 e |T | ≥ 1, conclui-se, enta˜o, que:
• |C| × |T | × |D| ≥ |C| × |T | ≥ |C| e o conjunto de restric¸o˜es (5.7) domina os
conjuntos de restric¸o˜es (5.1), (5.2), (5.3) e (5.6).
• |S| × |T | × |D| ≥ |S| × |T | e |S| × |T | × |D| ≥ |S| × |D|, e o conjunto de restric¸o˜es
(5.5) domina os conjuntos de restric¸o˜es (5.4) e (5.8).
• |E| × |S| × |D| ≥ |E| × |S| e o conjunto de restric¸o˜es (5.10) domina o conjunto de
restric¸o˜es (5.9).
• |H| × |D| × |T | ≥ |D| × |H| ≥ |H| e |H| × |D| × |T | ≥ |H| × |T |. O conjunto de
restric¸o˜es (5.12) domina, assim, os conjuntos de restric¸o˜es (5.11), (5.13), (5.14) e
(5.15).
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A ana´lise resume-se agora aos conjuntos de restric¸o˜es (5.5), (5.7), (5.10) e (5.12).
Assumindo que o nu´mero de cirurgias para marcac¸a˜o e´ pelo menos igual ao nu´mero
de salas dispon´ıveis para marcar essas mesmas cirurgias, isto e´, |C| ≥ |S|, enta˜o,
|C| × |T | × |D| ≥ |S| × |T | × |D|. O conjunto de restric¸o˜es (5.7) domina, assim, o
conjunto de restric¸o˜es (5.5).
Por outro lado, o nu´mero de cirurgias para marcac¸a˜o e´ pelo menos igual ao nu´mero
de cirurgio˜es que as realizam, isto e´, |C| ≥ |H|. Enta˜o, |C|× |T |× |D| ≥ |H|× |D|× |T |
e o conjunto de restric¸o˜es (5.7) domina o conjunto de restric¸o˜es (5.12).
Sendo o nu´mero de cirurgias a marcar pelo menos igual ao nu´mero de especialidades
ciru´rgicas, isto e´, |C| ≥ |E|, e assumindo que o nu´mero de per´ıodos de tempo dia´rios
dispon´ıveis, em cada sala, e´ pelo menos igual ao nu´mero de salas dispon´ıveis para mar-
cac¸a˜o, isto e´, |T | ≥ |S|, conclui-se que |C| × |T | × |D| ≥ |E| × |S| × |D|. O conjunto de
restric¸o˜es (5.7) domina, enta˜o, o conjunto de restric¸o˜es (5.10).
O conjunto de restric¸o˜es (5.7) domina, assim, os conjuntos de restric¸o˜es (5.5), (5.10)
e (5.12), que, por sua vez, ja´ dominavam todos os outros conjuntos de restric¸o˜es.
Conclui-se, desta forma, que o nu´mero de restric¸o˜es do modelo e´ na ordem de
o(|C| × |T | × |D|).
Nota-se que o conjunto de restric¸o˜es que define a ordem das restric¸o˜es do modelo
(conjunto de restric¸o˜es (5.7)) apenas e´ inclu´ıdo na sua totalidade, nos testes computa-
cionais realizados, no planeamento das cirurgias de ambulato´rio.
Resumo das hipo´teses consideradas:
|D| ≥ 1 O nu´mero de dias do horizonte temporal e´ pelo menos um.
|T | ≥ 1 O nu´mero de per´ıodos de tempo para a marcac¸a˜o das cirurgias e´ pelo menos
um.
|C| ≥ |E| O nu´mero de cirurgias a marcar e´ pelo menos igual ao nu´mero de especiali-
dades ciru´rgicas. No limite, existe uma cirurgia para marcar em cada especialidade
ciru´rgica.
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|C| ≥ |S| O nu´mero de cirurgias a marcar e´ pelo menos igual ao nu´mero de salas
dispon´ıveis para a marcac¸a˜o das mesmas cirurgias.
|C| ≥ |H| O nu´mero de cirurgias a marcar e´ pelo menos igual ao nu´mero de cirurgio˜es.
No limite, cada cirurgia˜o tem apenas uma cirurgia para marcar no horizonte
temporal considerado.
|T | ≥ |S| O nu´mero de per´ıodos de tempo dispon´ıveis, em cada sala e em cada dia,
para marcar cirurgias e´ pelo menos igual ao nu´mero de salas.
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Anexo C
Resultados Preliminares para o
Desenvolvimento da Heur´ıstica de
Melhoramento para Rentabilizar o
Bloco Operato´rio
No presente anexo, mostram-se os resultados obtidos nos testes computacionais de-
senvolvidos sobre as va´rias verso˜es do terceiro passo da heur´ıstica de melhoramento,
apresentadas na secc¸a˜o 6.3.
Na primeira e segunda colunas da tabela C.1 indicam-se, respectivamente, a instaˆn-
cia testada e o gap obtido apo´s a utilizac¸a˜o de um solver de programac¸a˜o linear inteira
(ILOG CPLEX, versa˜o 11.0). A terceira coluna indica a versa˜o utilizada. As colunas
seguintes registam o nu´mero de trocas realizadas em cada repetic¸a˜o, para a possibili-
dade de troca de duas e treˆs cirurgias marcadas. Tempo H indica o tempo de execuc¸a˜o
da heur´ıstica de melhoramento; e a u´ltima coluna apresenta o gap final obtido. No final
da tabela encontram-se os resultados me´dios alcanc¸ados em cada versa˜o da heur´ıstica.
As verso˜es da heur´ıstica referidas na terceira coluna da tabela teˆm a seguinte relac¸a˜o:
v1 troca duas cirurgias marcadas em consecutivo por uma cirurgia na˜o marcada cuja
durac¸a˜o e´ igual a` soma da durac¸a˜o das duas cirurgias marcadas, acrescida do
tempo em vazio entre as duas cirurgias marcadas;
v2 troca treˆs cirurgias marcadas em consecutivo por uma cirurgia na˜o marcada cuja
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durac¸a˜o e´ igual a` soma da durac¸a˜o das treˆs cirurgias marcadas, acrescida do tempo
em vazio entre cada par de cirurgias;
v3 troca duas cirurgias marcadas em consecutivo por uma cirurgia na˜o marcada
cuja durac¸a˜o e´ igual ou inferior a` soma da durac¸a˜o das duas cirurgias marcadas,
acrescida do tempo em vazio entre as duas cirurgias marcadas, desde que a troca
melhore o valor da func¸a˜o objectivo;
v4 troca treˆs cirurgias marcadas em consecutivo por uma cirurgia na˜o marcada cuja
durac¸a˜o e´ igual ou inferior a` soma da durac¸a˜o das treˆs cirurgias marcadas, acres-
cida do tempo em vazio entre cada par de cirurgias, desde que a troca melhore o
valor da func¸a˜o objectivo;
v5 v1 + v2;
v6 v3 + v4.
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Tabela C.1: Resultados obtidos no estudo preliminar da heur´ıstica de melhoramento
Instaˆncia Gap SI
Versa˜o no trocas k = 2 no trocas k = 3 Tempo H
Gap Final
Heur´ıstica 1a it 2a it 3a it 1a it 2a it (seg.)
Semana de planeamento: 12-16 Fevereiro 2007
Sp1C 2501 9,91% v1 5 0 - 0 6,19
v2 - 0 0 7,16
v3 5 0 - 0,001 6,55
v4 - 1 0 0 7,16
v5 5 0 0 0,001 6,19
v6 5 0 0 0,001 6,55
Sp1C 2502 5,17% v1 0 - 0 5,17
v2 - 0 0 5,17
v3 0 - 0 5,17
v4 - 0 0 5,17
v5 0 0 0,001 5,17
v6 0 0 0,001 5,17
Sp1C 3001 9,94% v1 4 1 0 - 0 4,34
v2 - 1 0 0 5,02
v3 7 1 0 - 0 3,78
v4 - 2 0 0 4,79
v5 4 1 0 0 0,001 4,34
v6 7 1 0 0 0,002 3,78
Sp1C 3002 7,55% v1 2 0 - 0 5,88
v2 - 0 0 6,23
v3 3 0 - 0 5,76
v4 - 0 0,001 6,23
v5 2 0 0 0,001 5,88
v6 3 0 0 0,002 5,76
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Gap SI
Versa˜o no trocas k = 2 no trocas k = 3 Tempo H
Gap Final
Heur´ıstica 1a it 2a it 3a it 1a it 2a it (seg.)
Sp1C 5001 3,67% v1 1 0 - 0 3,46
v2 - 0 0 3,67
v3 1 0 - 0 3,46
v4 - 0 0,001 3,67
v5 1 0 0 0,001 3,46
v6 1 0 0 0,002 3,46
Sp1C 5002 12,89% v1 4 0 - 0 6,28
v2 - 0 0 7,1
v3 8 0 - 0 5,83
v4 - 0 0,001 7,1
v5 4 0 0 0,002 6,28
v6 8 0 0 0,001 5,83
Semana de planeamento: 26 Fevereiro - 2 Marc¸o 2007
Sp2C 2501 7,94% v1 2 0 - 0 6,13
v2 - 0 0 6,37
v3 2 0 - 0 6,13
v4 - 0 0,001 6,37
v5 2 0 0 0,001 6,13
v6 2 0 0 0,002 6,13
Sp2C 3002 6,96% v1 2 0 - 0 5,3
v2 - 0 0 5,42
v3 3 0 - 0 5,19
v4 - 1 0 0,001 5,3
v5 2 0 0 0,001 5,3
v6 3 9 0 0,003 5,19
Sp2C 5002 12,17% v1 5 0 - 0 6,25
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Gap SI
Versa˜o no trocas k = 2 no trocas k = 3 Tempo H
Gap Final
Heur´ıstica 1a it 2a it 3a it 1a it 2a it (seg.)
v2 - 0 0 7,41
v3 6 1 0 - 0 6,36
v4 - 2 0 0,001 6,94
v5 5 0 0 0,002 6,25
v6 6 1 0 0 0,003 6,36
Semana de planeamento: 5-9 Marc¸o 2007
Sp3C 2501 3,32% v1 2 0 - 0 2,87
v2 - 0 0 2,98
v3 2 0 - 0 2,87
v4 - 0 0 2,98
v5 2 0 0 0,001 2,87
v6 2 0 0 0,002 2,87
Sp3C 2502 3,24% v1 0 - 0 1,65
v2 - 0 0,001 1,65
v3 2 0 - 0 1,09
v4 - 0 0,001 1,65
v5 0 0 0,001 1,65
v6 2 0 0 0,001 1,09
Sp3C 3001 2,93% v1 0 - 0 2,93
v2 - 0 0 2,93
v3 1 0 - 0 2,81
v4 - 0 0,001 2,93
v5 0 0 0,002 2,93
v6 1 0 0 0,002 2,81
Sp3C 3002 1,29% v1 0 - 0 1,29
v2 - 0 0 1,29
Continua na pa´gina seguinte
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Instaˆncia Gap SI
Versa˜o no trocas k = 2 no trocas k = 3 Tempo H
Gap Final
Heur´ıstica 1a it 2a it 3a it 1a it 2a it (seg.)
v3 0 - 0 1,29
v4 - 0 0,001 1,29
v5 0 0 0,001 1,29
v6 0 0 0,001 1,29
Sp3C 5001 1,45% v1 0 - 0 1,45
v2 - 0 0 1,45
v3 0 - 0 1,45
v4 - 0 0,001 1,45
v5 0 0 0,001 1,45
v6 0 0 0,002 1,45
Sp3C 5002 3,18% v1 0 - 0 2,97
v2 - 0 0 2,97
v3 0 - 0 2,97
v4 - 0 0,001 2,97
v5 0 0 0,002 2,97
v6 0 0 0,002 2,97
Resultados me´dios
v1 1,8 0,1 0 - 0 4,1
v2 - 0,1 0 0 4,5
v3 2,7 0,2 0 - 0 4,0
v4 - 0,4 0 0,001 4,4
v5 1,8 0,1 0 0 0,001 4,1
v6 2,7 0,2 0 0 0,002 4,0
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